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A MON PERE 




Le traitement chirurgical de la sinusite maxillaire 
chronique est, depuis quelques années, une des ques- 
tions de rhinologie les plus étudiées et les plus discu- 
tées. La critique des tiojnbreux procédés opératoires 
proposés, en particulier de celui de Caldwell-Luc, et 
celle des derniers résultats obtenus sont encore, à 
l'heure actuelle, le sujet d'importantes publications 
françaises et étrangères. 

En dépit du réel progrès réalisé sur ce point, pro- 
grès affirmé par les conclusions si précises du rap- 
port présenté l'an dernier par Let'moy-e^ à la section 
laryngologique de l'Association médicale britannique 
de Manchester ', il est indéniable que le dernier mot 
n'a pas encore été dit sur le traitement opératoirede 
la sinusite maxillaire chronique. 

I. M. Lermayej, Indications et lésultals du linitcment de& sinu- 
sites frontales et inaïilhiires. {Happort présenté à la sect. laryngoi. 
de VAss. mèd. brit. de AtaHchesler.jiiill. igo2. — Voy. Annales des 
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JNTHODUGTION 



Le traitement chirurgical de la sinusite maxillaire 
chronique est, depuis quelques amiées, une des ques- 
tions de rhinologie les plus étudiées et les plus discu- 
tées. La critique des nombreux procédés opéraloij'es 
proposés, en particulier de celui de Caldwell-Luc, et 
celle des derniers résultats obtenus sont encore, é 
l'heure actuelle, le sujet d'importantes publicalÛÊÊm 
françaises et étrangères. 

En dépit du réel progrès réalisé sur ce poimS.. pnh- 
grès affirmé par les conclusions si précisa en i«tff^ 
port présenté l'an dernier par Lermoye^ à £ii «nOBir 
laryngologique de l'Association médicale èniumunmr 
de Manchester ' , il est indéniable que if Jiirtiaf wtu. 

2 pas encore été dit sur le Iraitei 

sinusite maxillaire chronique. 



M. Lermoye^, Indicai 

ss. méd. bril. de ManchtËter,^ 
mai. Je l'or., année tgo2, t. /tj 
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Ayant eu l'occasion de voir pratiquer cinq fois par 
M. Escai la trépanation endonasale du tinus maxil- 
laire par le procédé de Claoué, méthode encore peu 
suivie, nous avons eu l'idée de faire de ce mode opé- 
ratoire le sujet de ce travail. 

Nous devons à l'obligeance de M. Escat les cinq 
obseniations que nous allons rapporter. 

On ne nous saura certainement pas mauvais gré 
d'avoir cherché à vulgariser un procédé opératoire 
né d'hier, en raison même de son jeune âge, peu 
pratiqué encore, mais qui nous semble plein de pro- 
messes. 

M. Claoué, rtous l'espérons, ne nous en voudra pas 
d'avoir discuté, en passant , certains points de sa 
technique, et d'ai'oir proposé quelques modifications 
mises en pratique par M. Escat. D'ailleurs, il nous a 
été permis tout récemment d'apprendre que, jugeant 
lui-même sa méthode justiciable encore de perfection- 
nements, il avait tenté de modifier son instrumenta- 
lion première. — S'il est des esprits dont la fâcheuse 
tendance est de ne voir que des inconvénients dans les 
innovations qu'ils n'ont pas eux-tnèmes créées, fer~ 
mant volontairement les yeux sur leurs avantages, 
M. Claow n'aura pas de peine à reconnaître que 
nous ne sommes point de ceux-là. 

Nous devons avouer que, au cours de nos recher- 
ches bibliographiques , nous nous somtnes surtout 
arrêtés au magnifique rapport de M. Lcrmoye^'. 



3. Loc. cil. Voy. p. 7 
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Nous lui avons fait les plus larges emprunts, car il 
nous est apparu comme la plus exacte mise au point 
de la question. 

Il ne nous reste plus qu'à exprimer une fois encore 
à noire maître, M. Escat, dont nous avons été l'aide 
de clijiique, notre bien affectueuse reconnaissance 
pour le dévouement avec lequel il nous a initié à la 
pratique de V oto-rhino-laryngologie, et nous a con- 
seillé dans la publication de ce travail. 
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AVANT-PHOPOS 



Pjiolre élude comprendra deux parties : 

Dans la première , après avoir rappelé 

jiii mai renient la palholog'ie de la siniisile 

Maxillaire chronique, nous aborderons la des- 

diption critique des méthodes chirurg^icales 

ppliquées au traitement de cette affection ; 

■ous ferons ensuite une étude comparée des 

■ivors procédés opératoires. 

2" Dans la deuxième, nous décrirons en détail 
! manuel opératoire de la trépanation du sinus 
laxillaire par le méat inférieur (|)rocédé de 
paoué, — modifications d'Eseat), et nous rap- 
porterons l'histoire des malades opérés sous 
«os yeux par celte méthode. 

Nous essaierons enfin de tirer de notre étude 
■quelques conclusions, en précisant les indica- 
uious de ce nouveau procédé opératoire. 



PREMIERE PARTIE 



Pathologie de la sinusite maxillaire 
chronique. 



Le cadre de notre travail est slrielemenl li- 
mité à une méthode de traitement de la sinusite 
maxillaire chronique; ce serait donc en sortir 
que d'entreprendre une ëlude éliologique, pa- 
thogénique, symptomalique et diagnostique de 
cette affection; il nous parait cependant bien 
difficile d'aborder d'emblée notre sujet sans 
rappeler, en quelques mots, sa pathologie. 

Les notions sommaires que nous allons expo- 
ser n'auront, bien entendu, que la valeur de 
i simples prolégomènes. 

La, sinusite maxillaire chronique, bien étudiée 
depuis quinze ans à peine par les rhinologisles, 
est caractérisée, au point de vue analomo-patho- 
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logique, par la suppuration de la muqueuse quîj 
tnpisse le sinus maxillaire. 

Elle se dislîng-ue donc de l'empyème simplel 
(lerme employé trop souvent, et à tort, comraef 
synonyme de sinusite purulente), qui résulte d«& 
la pure réplétîon du même sinus par du pui^ 
venant du sinus Frontal ou des cellules ethmoJ^f 
dales antérieures, 

La sinusite maxillaire chronique a une ëtiotd 
g-ie et une pathog^énie fort nelles : elle est T'hin 
gène ou odontoffène. 

Rliinogène, elle n'esl que la propsifralion d'un 
état infectieux développé dans les fosses nasalq 
proprement diles, au même lilre qu'une otîfl 
moyenne et qu'une laryng-ite succèdent à un cd 
ryza, une salpingîle à une métrile, une pyélo'^ 
néphrile h une cystite, une cholécyslile à un^ 
entérite, etc. — De toutes les infections capabU 
de compromettre les voies nasales, la g'ripd 
paraît être jusqu'à présent celle qui conslitue ] 
facteur le plus fréquent de la sinusite rhj 
nogène. 

Odonlogène, la sinusite maxillaire résuly 
soit de l'envahissement de la cavité sinusa] 
par les lésions proprement dites des molaii 
supérieures (en particulier de la deuxième prt 
molaire ou des deux premières g'rosses molaire» 
soit de la périostile aivéolo-denlaire, soit eafi 
de toutes les infections buccales capables d'efl 
vahir par voie alvéolaire ou fistulaire la caviq 
sinusale. 
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La sinusite rhinoçène chronique succède tou- 
jours à une sinusite aiguë. 

La sinusite odonlogène peut être chronique 
d'emblée. 

La sinusite maxillaire chronique est uniiaLë- 
rale ou bilatérale, isolée ou associée à des sinu- 
sites frontales, elhmoïdales ou sphénoïdales. 
Quelquefois, toutes les cavités pneumatiques 
sont envahies, el, dans ce cas, on dit qu'il y a 
pansinusite. 

Ne voulant' pas nous eng-ager dans une des- 
cription symptomalique, ainsi que nous l'avons 
déjà dit, nous nous contenterons d'esquisser en 
quelques mots la sémiologie de Tafteclion. 

Un usage classique, auquel nous croyons de- 
voir nous conformer, divise les signes de la 
sinusite maxillaire chronique en : 

1° Signes de présomption; 
2" Signes de probabilité; 
3" Signes de certitude. 



I. Signes de présomption. — Le signe le plus 
banal dans l'empyènie ouvert est l'écoulement 
intermittent, par la narine correspondant à la 
lésion sinusienne, d'un pus blanchâtre, jaunâ- 
tre, strié de sang, bien lié, grumeleux, suivant 
les cas, souvent caséeux, et d'une grande féti- 
dité, dans la sinusite odonlogène en particulier. 
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Get écoulement purulent fait défaut dans 
l'empyème fermé. 

Comme signe subjectif, on observe le plus 
souvent de la cacosmîe. 

A l'examen, on remarque des lésions dentai' 
res du maxillaire supérieur dans les cas odonto- 
gènes (dents cariées, découronnées, obturées ou 
non, douloureuses à la pression, mobiles sou' 
vent, parfois baig'nant dans une alvéole puru- 
lente; trajets flstuleux périalvéolaires condui- 
sant dans le sinus, surtout après avulsion des 
dents malades). La rbinoscopie antérieure per- 
met de voir des lésions de coryza. cbronique 
diverses, et signale la présence de pus dans le 
méat moyen. 

La muqueuse des fosses nasales est le siège 
de lésions bypertrophiques et de dég-énéres- 
cences causées par le contact permanent du 
pus; hypertrophie de la muqueuse des deux 
faces du méat moyen, dégénérescences poly- 
peuses et myxomateuses du cornet et du méat 
moyen, tels sont les signes qui sont révélés le 
plus fréquemment par l'examen. Enfin, la lèvre 
inférieure de l'hiatus semi-lunaire peut être 
hypertrophiée au point de simuler le cornet 
moyen ; le bourrelet qu'elle forme a été signalé 
par Kaufmann. {Bourrelet latéral hypertro- 
phique). 

Le malade se plaint de douleurs sous-orbi- 
taires, plus intenses et plus fréquentes dans le 
cas d'erapyème fermé, au cours duquel il peut 



J 



présenter du gonflement de la joue, et parfois 
même de la tuméfaction de la fosse canine. 



II. Signes de probabilité. — Plusieurs sig^aes 
3onl à signaler dans ce paragraphe. 

1° Signe de Frànkel. — On étanche le méat 
moyen à l'aide du porle-ouale; lorsqu'il est 
débarrassé de toute sécrétion, on prie le malade 
de pencher la télé en avant pendant quelques 
instants : le pus reparaît bientôt, baignant à 
nouveau la région. 

2" Signe de Heryng, de Varsovie. — Diapha- 
noscopie, — Le malade est plongé dans l'obscu- 
rité la plus complète. On place dans sa bouche, 
sur la ligne médiane, reposant sur la langue, 
une petite lampe électrique spéciale de 4 f'' 
12 volts. Le sujet rapprochant le plus possible 
les lèvres, de façon à ne point laisser diffuser 
entre elles la lumière, on fait passer le courant 
par intermittences. Du côté sain alors, les rayons 
lumineux éclairent toute la région sous-orbi- 
taire, donnant deux lueurs, l'une palpébrale, 
de forme semi-Umaire, l'autre jugale, de forme 
triangulaire; du côté atteint de sinusite au con- 
traire toute la joue est obscure. 

3" Signe de Vohsen-Davidsohn, — La lampe 
électrique étant placée comme précédemment. 



la pupille du côté sain s'illumine, tandis quel 
celle du côté malade demeure obscure. Pour! 
bien apprécier le phénomène, on place sur le I 
vïsag^e du malade un masque ne laissant voir I 
que ses deux yeux; en outre, on commande au ( 
sujet de regarder successivement en tous sens. 

4° Signe de Garel-BiXrger. — Pendant la I 
durëe de l'éclaîraj^e întra-buccal, toujours pra- 
tiqué selon la méthode de Heryng, le malade | 
perçoit du côté sain seulement une sensation A 
lumineuse rappelant la lueur vague et rouge J 
d'un incendie en pleine nuit. 

5° Eclairage par contact du sinus maasil- 
laine ou éclairage rétro-maxillaire d'Escat^. ' 
— Dans les cas ou répaississemenl, l'hyperlro- j 
phie ou des polypes du méat et du cornet j 
moyen rendent suspecte l'épreuve de Heryng-, 1 
on a recours à ce procédé, qui a l'avantage 1 
d'éclairer directement le sinus. — Une lampe- I 
bijou de 2 à 5 volts, enfermée dans un étui I 
cylindrique spécial, placée dans la fossette rétro- 1 
maxillaire, et mise en contact avec la paroi pos- I 
léro-extemc du maxillaire postérieur, peut par- 1 
venir à éclairer ie sinus, alors que la lampe del 



1 . Eclairage par contact du sinus maxillaire ou éclai^m 
rage rétro-maxillaire, in Reit. hebdom. de laryng., d'oto(,% 
et de rhin, ann^e, 1897, t. II. Travail communiqué à la Soc, l 
fraos, de laryog. en mai 1897. 



[ Heryng peut n'en être point capable lorsque le 
r sinus est vide de pus. — Dans le cas contraire, 
répreuve d'Escat ne fait que confirmer celle de 
I Heryng-. 

III. Signes de certitude. — Le sig^ne incon- 
[ teslabiement le plus sûr es! la reconnaissance 
Idu pus dans le sinus; on y parvient par divers 
I moyens : 

LAVAGE EXPLORATEUR. 

Méthode de Bresgen , de Fraiirforf-siir- 
I le.-Mein. — Par la voie naturelle de l'oslium 
maxillaire, on pratique un lavage explorateur. 
Le plus souvent, la manœuvre est irréalisable, 
en raison des lésions hypertrophiques de la 
muqueuse du cornet, du méal, à cause aussi de 
masses polypeuses, en raison enfin d'une dispo- 
sition analomique gênante de l'ostium. Cette 
voie est exceptionnellement pratique. 



PONCTION EXPLORATRICE. 

I" La ponction par voie alvéolaire ne doit 
Pèlre pratiquée que lorsque celle voie existe déjà, 
I après l'avulsion d'une dent cariée par exemple. 
1° La ponction par la fosse canine est capa- 
ble de bien renseigner sur l'état du sinus, mais 
. elle expose à une fistule, lente à se refermer, 
► et, comme la précédente méthode, aux dangers 
[■ d'une communication bucco-sinusale. 



3" Ponction par le méat moyen. — Celle il 
est dang-ereuse, en raison de la proximïlé de 
l'orbile; il faul l'éviler, ne serail-ce qu'à ce point 
de vue. 

4" Ponction par h méat inférieur. — La 
ponction par celle voie n'offre aucun dang-er. 
Le méat inférieur est vérilablement le lieu 
d'élection. 

PALPATION DU SINUS. 

Sitjne lie Kasparian/s'. — Kasparianlz a prë- 
senlé, il y a trois ans, comme un signe certain 
de sinusite maxillaire purulente, la « fluctna- 
lîon » obtenue en appuyant une sonde coudëe 
à aug;le droit sur la région de la muqueuse 
siluée entre le processus uncinalus et le bord 
antérieur du cornet inférieur. En exerçant des 
pressions successives, intermittentes, on peut 
arriver à voir i a paroi sinusale se rapprocher 
alternativement de la cloison pour revenir en- 
suite à sa position initiale. Enfin, une sonde 
placée, soil en avant soil en arrière du procès- i 
sus uncinatus, fait sourdre à chaque mouve- 
ment de pression une petite g^outte de pus par 
l'orifîce naturel. 



I. Kaspariantz, Palpation dasin. maxill. et méth. enàth 
nasale de l'opération de l'ernpyème du sinus maxill, — 1 
XIII' CongT. Internai. Je Mi^'d. de Paris, igno (séance du \ 
4 aoilt). 



Signe permettant de différencier l'empyème 
et la sinusite chronique simple, à muqueuse 
e, de la sinusite fongueuse. — Signe de 
Mahii*. — Ce sig-ne fort ingénieux est basé sur 
ce fait rationnel, que toute dég"énérescence fon- 
gueuse de la muqueuse du sinus diminue sa 
capacité. L'auteur injecte un liquide dans la 
cavité sinusale, la tête du sujet à examiner 
étant maintenue verticale, pour que le niveau 
du liquide injecté affleure l'oslium maxillaire; 
le sinus rempli, Mahu le vide avec un aspira- 
teur, et note la quantité ainsi aspirée. 

Au-dessous de i c. c. 1/2, il conclut à l'exis- 
tence d'une sinusite vraie, éliminant ainsi le 
diagnostic d'empyème. 

Il est inutile de rappeler ici les diffîcullés que 

m peut éprouver en cherchant à atteindre 
l'orifice naturel du sinus. 



Signe permettant de différencier l'empyème 
simple résultant du déversement du pus venu 
des sinus supérieurs, de la sinusite purulente 
proprement dite. — On lave Je sinus maxillaire 
par la voie naturelle, si cette voie est praticable; 
par ponction dans le cas contraire, et on déterge 



. Mahu. Communication à la Soc. de larynç., d'otol. et de 
:hin. de Paris, séance du i^ nov. 190a. 
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au porte-ouale le méal moyen. Si le pus ne 

reparaît pas au boul d'uQ iaslaot, c'est qu'il 

vient du sinus maxillaire, et non des sinus 
frontaux etethmoTdaux aDlérieurs. 



En ce qui concerne le diagnostic différentiel 
de ta sinusite maxillaire chronique, il nous suf- 
fira de rappeler qu'il doit prétendre à éviter 
toute confusion possible avec la périostile phle^- 
moneuse de la paroi antérieure du maxillaire 
supérieur, la syphilis tertiaire, les tumeurs du 
sinus, des fosses nasales et du maxillaire. 



Au point de vue de la marche, il y a lieu de 
distinguer : 

1° La sinusite maxillaire latente (empyème 
latent ou fermé), capable de ne donner lieu à 
aucun symptôme et de ne trahir son existence, 
pendant de longues années, que par le signe 
de Heryng, jusqu'à ce qu'une infection nasale 
vienne réveiller l'affection. 

2" La sinusite maxillaire à marche chroni~ 
que continue, pouvant durer des mois et per- 
sister plusieurs années. 

3° La sinusite maxillaire chronique A pous- 
sées siib-aiffuës et aiguës. 
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4' La sinusite maœillaire compliquée de si- 
nusite frontale, ethmoïdale, sphénoïdale, et 
capable d'entraîner indirectement des compli- 
cations mortelles (complications cérébrales), 
heureusement rares. 



Quant au pronostic, il est surtout subordonné 
à la forme observée, à la marche et au traite- 
ment institué. 



Il 
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topographique, plus didaclique que tout autre, 
et diviserons ainsi notre description : 

I. Voie PHYSIOLOGIQUE de l'ostium maxillaire. 
II. Voie transjugale. 

III. Voie buccale. 

a Alvéolaire; 
p Canine. 

IV. Voie nasale. 

a Ponction simple : 

1° Méat moyen; 

2" Méal inférieur. 
P Ouverture large ; 

1° Méat moyen: 

2" Méat moyen et inférieur ; 

3° Méat inférieur; 

4° Echancrure nasale. 
V. Voie bucgo-nasale. 



Toie physiologique. 

Cathétérisme et lavages du sinus par l'os- 
TiuM MAXILLAIRE. — Cette méthode a été prati- 
quée par hien des rhinologistes, parmi lesquels 
il faut citer Lichlwitz, Garel et Hartmann, de 
Berlin. 

Il paraît tout simple et rationnel d'aborder le 
sinus par son orifice naturel; malheureusement, 
les méandres qui conduisent jusqu'à lui ne pré- 



sentent Jamais la même conformatioD, et chacun 
sait combien sont variables se^ dîsposittoDB 
anatomiqups, surtout lorsciu'un processus pa- 
tholog-ique vient les compliquer. 

Outre que l'ostium maxillaire regfarde obli- 
quement en baul et en arrière, disposi'lion très 
g-ônanle pour le cathétërisme, il a des dimen- 
sions qui, d('Jà faibles normalement (2 à 6 mil- 
limélres de large pour ZukerkandI), sont con- 
sidérablement diminuées par l'état de gonfle- 
ment de la muqueuse. Des masses polypeuses 
sont capables de çèner plus ou moins Je cbarap, 
ainsi que l'Iiypertropbie de la lèvre interne de 
l'hiatus sig-nalée par Kaufmann. 

Chez quelques malades néanmoins, on peut 
atteindre le sinus par son orifice naturel. Lors- 
que la sonde a pu franchir ces fosses nasales 
privilégiées, un bruit hydroaérique caractéris- 
tique prévient le rhinologisle que son instru- 
ment est en bonne position; en outre, et coa- 
trairement à ce qui a lieu lorsque la sonde n'a 
pas pénétré dans l'ostium, le liquide injecté ne 
reflue pas immédiatement clair. 

L'inconvénient de cette méthode, outre les 
difficultés que présente l'exécution du premier 
temps, est de ne permettre que des lavages très 
incomplets, résultat prouvé par leurs fréquents 
insuccès. L'ostium maxillaire étant situé trop 
haut par rapport au sinus, étant, de plus, la 
seule ouverture qu'il présente, un liquide d'io- 
je.clioa pénètre dans la cavité par sa partie su- 




à 




périeure, el ne peut poînl brasser le contenu du 
sinus; il pënètre par la porte, pour ressortir 
péniblement par cette unique ouverture, entre 
les parois de l'orifice et celles de la canule. 

Parfois, une contre-ouverture naturelle vieîA 
faciliter cette opération particulièrement diffi- 
cile du lavage : à la faveur de l'ostium maxil- 
laire accessoire, un liquide injecté peut brasser 
un peu mieux le contenu du sinus. Malheureu- 
sement, cette disposition analomique est très 
inconstante, puisque Zukerkandl ne Ta signa- 
lée que dans i/g" ou i/io" des cas. 

Enfin, chez quelques sujets, une large brèche 
pathologique permet de tenter le cathétérîsme 
du sinus; mais cette éventualité est plutôt rare. 

Voie transjugale. 



Cette méthode consiste à ouvrir le sinus en 
ponctionnant la joue, sans autre forme de pro- 
cès. La coquetterie de la chirurgie contem- 
poraine, soucieuse des lois de l'esthétique, n'a 
as eu de peine à la faire tomber dans l'aban- 
don le plus complet. 

Voie buccale. 



Trépanation par h* alvéole (Cooper). — Celle 
voie fut préconisée, dès le dix-huitième siècle, 
par Cooper. 



La méthode coasisle à trépaner le sinus par 
Talvéole, après avulsion de la dent ou des 
dents qui ont causé la sinusite. Il s'agit, en gé- 
néral, de la deuxième prémolaire, de la pre- 
mière ou deuxième molaire. 

Aujourd'nui, l'opération se pratique de la fa- 
çon suivante : 

Dès que l'on a fait subir l'avulsion dentaire 
au malade, on explore les alvéoles; si l'une 
d'elles se trouve en communication avec le si- 
nus, on la prend comme voie opératoire; dans 
le cas contraire, on choisit celle de la deuxième 
prémolaire. Après tamponnement de sa cavité 
avec un bourdonnel d'ouate imbibé de chlorhy- 
drate de cocaïne au i/io% on trépane, soit avec 
un trocart à main (trocart de Luc, par exemple), 
soit avec une tréphine, une fraise ou tout autre 
foret de 5 millimètres de diamètre environ, mû 
par le tour à pédale, ou mieux par un moteur 
électrique; on fore jusqu'à ce que l'on éprouve 
la sensation d'une résistance vaincue. Ceci fait, 
on place un drain à demeure, avec ou sans che- 
ville. 

Les lavagres consécutifs doivent être pratiqués, 
d'abord plusieurs fois par jour, puis une seule 
fois, ensuite espacés à mesure que la sécrétion 
purulente diminue. Ces lavages sont pratiqués 
à l'aide d'une canule en baïonnette, montée sur 
un énéma, et sont faits avec des solutions anti-* 
sepliques diverses. 

Cette méthode a l'avantage d'ouvrir le sinus 







— Si- 
los sa partie la plus déclive, et de permettre 
I malade de se traiter lui-même. 
Mais à quelles souffrances morales condamne- 
elle le patient qui, trompé parfois par d'éphé- 
;ères rémissions, voit, à l'occasion d'un simple 
►ryza, reparaître sa suppuration! Une fistule 
accale, robligatîon des lavag-es quotidiens rap- 
ïlleot sans cesse au malade son infirmité qui 
; veut point guérir, et menace, eu s' éternisant, 
s sinus voisins. La mise en communication 
ïrmanenle du sinus avec la bouche est un in- 
onvénient fort grave; l'expérience, en effet , 
émontre combien néfaste est cette promiscuité, 
use indiscutable de la réinfection continue du 
mus, réînfeclion favorisée par le port d'un 
rain, d'une canule ou d'un obturateur à de- 
£ure. 

Néanmoins, malgré ses sérieux inconvénients, 
:lte méthode a permis à Lermoyez d'obtenir, 
lur 4o cas, i6 guérisons. Mais, malgré ces suo- 
iès, il n'hésite pas à préférer les lavages méalî- 
pies aux drainages alvéolaires, qui, en résumé, 
le devraient s'appliquer qu'aux formes odoo- 
gènes aiguës. 

Trêpanatios par la fosse canine (Desauit). — 
E procédé opératoire de Desauit consiste à pra- 
iquer par la fosse canine une ouverture large 
le la paroi antérieure du sinus, rendu ainsi 
incessible à la fois aux regards de l'opérateur 
l à sa curette. 



■. 



Ses dî£FéreDls temps sont : 

/"> Incision de la muqueuse au niveau du 
cul-de-sac gingivo-labial supérieur; incision à 
fond jusqu'au périoste que l'on décolle à la j 
Puffine; 

2" Ouverture large de la paroi antérieure 
du sinus à la gouge; 

3" Curettage minutieux de la cavité si" 
nusale. 



Il n'est rien de particulier à signaler sur le 
premier temps. L'incision doit être assez longue, 
et s'étendre horizontalement de la canine à la , 
première molaire. 

L'ouverture du sinus n'est pas difficile, sa pa- 
roi présentant dans celte région d'attaque une 
assez grande minceur. 

Lorsqu'on s'est rendu maître de l'hémorragie, 
en général assez abondante, on curette la mu- 
queuse, on coupe au ciseau les crêtes osseuses, 
on enlève les séquestres, on touche au chlorure j 
de zinc. 

Les pansements consislenl en longues mèches 1 
de gaze antiseptique que l'on tasse dans la ca- I 
vite sinusale. Ils sont quotidiens pendant plu- 1 
sieurs Jours. Si l'amélioration tarde à se mani- | 
fesler, on pratique des lavages antiseptiques, 
des insufflations de poudres. L'orifice fait à la I 
g^ouge est maintenu béant par le tampon deJ 
gaze, qui constitue un obturateur, et s'oppoBe:àl 



I l'enlrëe de particules alimentaires ou de corps 
■étrangers quelconques dans le sinus. 

Les avantages de l'opération de Desaull sont 
plus théoriques que pratiques. Ouvrir large- 
ment le sinus, le curetler, puis assister chaque 
jour aux progrès de la cicatrisation, paraît être 
chose rationnelle à première vue. L'expérience 
démontre malheureusement, ainsi que le dit 
Lermoyez, « que la muqueuse sinusale se ré- 
« pare infiniment plus vite quand on la laisse 
« livrée à elle-même ». 

Le premier inconvénient réside dans la lon- 
gueur habituelle du traitement; traitement tou- 
jours douloureux et souvent désespérant. Cha- 
que jour, passent par l'orifice chirurgical des 
mèches, des canules qui le dilatent, alors qu'il 
ne demanderait qu'à se refermer. L'alimentation 
est une cause de tourments. Le sinus est mis en 
communication large et permanente avec la ca- 
vité buccale, siège de mille fermentations mi- 
crobiennes, que le port d'un appareil prothé- 
tique ne peut que favoriser. La réinfeclion est 
toujours à craindre, l'envahissement du sinus k 
redouter. 

Ajoutons, enfin, à ces inconvénients du pro- 
cédé de Desaull, celui d'exiger la chloroformisa- 
lïon avec tous les ennuis qu'elle comporte au 
cours d'une intervention sur la bouche. 

La statistique des partisans eux-mêmes de 

ll'opération n'est pas encourageante, puisque 

tîajek, qui l'a pratiquée souvent, n'a pu obtenir, 



sur 37 cas, que i(!guérisons... el au bout d'un 
seulemeul. 

Voie nasale. 

Ponction simple par le méat moyen. — Cette 
méthode a été conseillée par Hunter et Zuker- 
kaiidl. Ces auteurs donnent comme lieu d'élec- 
tion un point situé en arrière el iinmédîatemenl ' 
au-dessous de l'infundibulum. 

Ce procédé est d'une exécution difficile dans 1 
bien des cas; en outre, el cela suHit ù le faire ' 
délaisser par les opérateurs prudents, il n'est | 
pas exempt de dang-ers, si l'on song"e que, chez 
certains sujets, g-ràce à une conformation ana- 
tomique impossible à prévoir, on peut pénétrer j 
avec la plus grande facilité dans la cavité orbi- ] 
taire, et blesser l'œil ou ses annexes '. — Le rhi- 1 
noiogiste s'expose donc, pour avoir voulu suivre 1 
une voie naturelle en apparence, qui permet . 
d'aborder la paroi sinusale en un point où elle 1 
présente son minimum de résistance, à faire, -j 
dans un domaine qui n'est plus le sien, une in- 
cursion dont il serait superflu d'indiquer les I 
déplorables conséquences, et dont le seul avan- 
tagée serait d'offrir un cas intéressant à son . 
confrère l'oculiste. 



I , Il est ais6 de conlrâlor sur un crâae l'exaclitude de ce que J 
nous afSrmons, avec bien des auteurs d'ailleurs, co faisant-a 
passer uue ligne horizontale [lar le méal moyeu au lieu où l'o 
pratique la ponction ; on s'jipercevru qu'elle peut être plus que 1 
tangente k l'orbite... 



Ponction du méat inférieur. — Là voie du 
méat inférieur (Mikulicz, Zukerkandl, Krause) 
est utilisée plus volontiers que la précé- 
dente. 

Krause, qui a imaginé un Irocarl à main avec 
mandrin, aujourd'hui classique, a réglé la tech- 
nique opératoire. 

Il l'introduit, la pointe dirigée en haut et en 
dehors vers le point d'attaque qui est la partie 
profonde du méat, c'esl-à-dire sa partie déclive. 
La perforation, faite dans le tiers antérieur du" 
méat, sous l'insertion du cornet inférieur, on 
retire le trocart et on laisse la canule en place; 
à celle-ci on adapte une seringue, on lave à l'eau 
stérilisée ou avec une solution de chlorure de 
sodium. Le liquide, pénétrant librement, ressort 
par l'oslium ma.\illaire qui joue le rôle de con- 
tre-ouverture. Le lavage terminé, on sèche le 
sinus, puis on insuffle une poudre antiseptique 
(diodoforme, aristol, europhène, etc.). Ces soins 
sont donnés chaque jour. 

, L'opération se pratique aujourd'hui facile- 
ment, soit avec le trocarL de Krause, soit avec 
celui de Lichtwitz. 

La ponction par le méat inférieur présente de 
sérieux avantages. Elle est d'abord sans danger. 
Son attaque est rationnelle, puisque le sinus 
est ouvert dans sa partie déclive. Les lavages 
sont faits dans des conditions heureuses, le 
liquide traversant de bas en haut la cavité sinu- 
sale, et pouvant s'échapper par l'ostium maxil- 



laire. Enfin, les suUes opéraloires, on le devîaeJ 
sont insignifiantes. 

Le principal inconvéaienl de la méthode deJ 
Krause est que la ponclion est très difficile,! 
quelquefois même impossible, lorsque le bordl 
libre du cornet inférieur rase le plancher nasal. 
H met alors obstacle à i'eng'ag'ement du trocapt'l 
dans le méat inférieur ou oblig-e à pratiquer la 1 
ponction trop bas, en un point où la paroi est 
très épaisse. Dans ce cas, les cathétérismes et les 
injections consécutives sont fort pénibles et 
douloureux. Nous dirons, enfin, que l'on est 
parfois olilig-^ de pratiquer plusieurs ponctions, 
la perforation tendant sans cesse et très rapide- 
ment à se rétrécir. La nécessité de maintenir, 
coule que coiUe, l'orifice béant, constitue un 
sérieux inconvénient qui ne doit pas échapper 
à la critique. 

Ce procédé est vanté par Lermoyez, qui con- 
seille d'avoir recours à lui syslémaliquemeol 
dans tous les cas de sinusites non compliquées 
de fong'osités trop étendues, de foyers d'ostéite, 
de sinusites frontales, de cloison nemenls du-i 
sinus, ou enfin de lésions dentaires persistant 1 
par la néglig-ence du malade. 

Les résultais d'ailleurs sont encourageants; 
une suppuration vieille de deux ans a été gué-' j 
rie par Lermoyez avec trois lavages ; Escat ; 
guéri quatre sinusites récentes dans le délai deJ 
six à quinze jours par tie simples irrigations^ 
au permanganate de potasse ou au lysol; Hajé 
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tari une vieille suppuration de sept ans avec 
deux lavag-es seulemenl. Mais en regard de ce 
prodige de cél(5rité, nous nous faisons un devoir 
de citer le bel exemple de persévérance que nous 
a donné Mahu : il a obtenu, dans un cas, la 
guérison au prix de cinquante-quatre lavag'es, 
qui ont duré deux mois et demi ! 

Quoi qu'il en soit, 34 "A "Jes sinusites maxil- 
laires chroniques guérissent par la ponclion du 
méat inférieur. 



OUVEIITURE LARGE. VOIE DU MEAT MOYEN. 

Il serait certainement superflu de montrer 
encore à quels dangers expose la manœuvre des 
Ipocarts dans le méat moyen. Mflisfré cela, les 
méthodes d'ouverture par cette voie semblent 
jouir d'une jE^rande vog-ue à l'étranger. Tout ré- 
cemment encore, Onodi, de Budapest', a consa- 
cré un mémoire aux méthodes d'ouverture du 
sinus maxillaire par le méat moyen, dans lequel 
il conseille et vante fort la trépanation large, 
qu'il dit inoffensive... 

Zukerkandl avait déjà signalé la voie du méat 
moyen comme pouvant être utilisée. 

Rethi^, en 1896, l'exploite pour la perfection- 



1. Onodi, L'Oiwerliire du sin. maxiti. pur le méat moi/., 
in Ann. des mal. de l'or., n" 5, 1903. 

2. Rethi, Wiener Med-Presse, 1896. 



acr r(WtinineDl, en i'cst'r|uaDt la le 

inférieur, ce qui permet irobtenîr uae plus large 

ouverture. 

Bayer', au moyen d'un îjalvanocau 1ère courbe, 
ajgrandirait encore l'orifice. 

Siebenmann', opérateur simpliste, qui fail 
songer à Dioyène considérant jusqu'à son 
écuelle comme un vain objet de luxe, réduit 
toute son insi rumen lation ù son seul petit 
doigt, avec lequel il défonce la paroi ioterne 
du sinus, peu résistante au niveau du méat 
moyen, au-dessous de la bulle ethmoVdale. 
Dans certains cas où le petit doigt n"a pu per- 
forer la paroi sinusale, il résèque le cornet 
'moyen el use de la curette. Il agrandit sa brèche 
en avant et en arrière, jusqu'à obtenir une ouvert 
ture de i"'''5 sur 3 à 4 centimètres, évitant 
le canal naso-lacrymal. 11 a été quelquefois 
obligé de dégager les bords de l'orifice avec 
des instruments appropriés : pinces coupantes, 
curettes, etc. Ce procédé, dont Wagner déjà, 
en iSfjg, avait eu l'idée, semble avoir fait beau* 
coup de bruit de l'autre côté des Alpes el dn 
Hhin. Emenegger' lui fait l'honneur d'une des- 
cription très détaillée (Bâle, 1900). — En France, 

1, Hayer, Deulsiihe Med. Wocliensch., iSgg. 

2, SielMJumanti, Communtcat. au Conyr. des laryngoti^ 
ijisles de l'AUern. du Sud, Huîdelbcrp, 1899, 

3, EmcHL'ggyr, Contrtb. à l'opérât, de la sinusite maxill. 
pti coniidéranl surtout la résection .luprnfiirOiiinle [Sieben- 
muiin]. — Bâle igoo, — (Cité par Ouodi.J 




celle méthode paraît n'avoir eu que peu de par- 
I tisans. L'opération de Siebenmann est si peu 
pratiquée, que nous ne la pouvons pas jug^er; 
I qu'il nous soit permis cependant de nous de- 
mander si elle est souvent possible et si elle 
I n'est pas un peu brutale. — Comme on l'a fort 
bien dit eu Allemag-ne, elle n'est pas très chirur- 
I g-icale, et elle expose l'opérateur aux dangers 
l d'une inFeclion; elle a enfin les inconvénients, 
el elle offre les dang"ers de toute intervention par 
la voie du méat moyen. 

Kaspariantz, de Moscou*, a exposé un pro- 
cédé opératoire dont il est l'auteur, et qui peut 
avoir sa place dans notre nomenclature des ou- 
vertures larg'es. 

On sectionne, au moyen d'un couteau spé- 
cial, les parties molles, en avant et en arrière de 
l'apophyse unciforme, que l'on enlève en tota- 
lité avec un conchotome (point n'est besoin de. 
supprimer une g:rande partie du cornet infé- 
rieur). Cela fait, on résèque la partie inférieure 
de la paroi sinusale b. la pince (pince spéciale), 
pratiquant ainsi une ouverture assez larj^i'e pour 
que la seule inclinaison de la tête permette au 
pus de s'échapper immédiatement. 

L'auteur a été g'êné par des hémorragies opé- 
1 ratoires. Redoutant aussi les hémorragies se- 
r condaires, il surveille durant quinze jours ses 
Imalades. Le tamponnement, d'après lui, ne 



I, Kaspariantz, loc. cil., voy. p. s 



prt^sfnlerail aiiciioc difficulté, maïs il ne le pra- 
tique pas. Les soins ultérieurs consistent eo 
(les lavatj^ps à IVaii boriqiiée ou phéniqiiée ou 
en hadig-eonnages au chlorure de zinc en solu- 
tion de 2 à 5 7"' 

L'auteur dit avoir obtenu sur 3^ ras 3i gtté- 
risons en un à six mois, le plus souvent en un 
ou deux mois. 

Tout récemment, Ooodi', considérant que la 
méthode de Sîebenmann n'est pas encore par- 
faite, et (]u'elle n'est pas toujours applicable, a 
imaiçiné un trocart ing-énieux qui, après iivoir 
perforé le méat moyen, dilate l'orifice qu'il crée. 
On l'introduit dans le méat, au-dessous du 
cornet moyen, à i centimètre de la tète du cor- 
net. On peut obtenir ainsi une dilatation de 2 cen- 
timètres. Puis on eriléve à la pince coupante 
toute la paroi osseuse du sinus qui est com- 
[U'ise entre les deux cornets, moyen et inférieur. 

L'auleur prétend que dans le tiers moyen du 
cornet moyen, on ne risque de rencontrer ni le 
conduit naso-lacrymal, nî l'orbite; en se tenant 
dans cette réjijion, l'opération, d'après lui, est 
facile, et Inoffenswe. Ces procédés, quoi qu'on 
dise, exposent tous à une blessure de l'orbite 
et k tous les accidents qu'entraînerait son infec- 
tion; aussi onl-ils eu jusqu'ici peu de succès 
/iiiprès des rliinolog-istes français. 

I. 0»i>ili, lac. cit., voj. \>. Z-]. 



VOIE MIXTE DU CORNET MOYEN ET DU CORNET 
INFÉRIEUR 

(liethi). 

En 1901, Rethi' publie un travail sur un 
mode d'ouverture iarg'e du sinus portant à la 
fois sur le méat moyen et le mëat inférieur. II 
défonce la paroi osseuse du sinus avec la gouge 
selon la ligne d'insertion du cornet inférieur, et 
pratique ensuite sa large brèche à cheval sur 
les deux méats. — Cet intéressant procédé a 
permis à son auteur de publier quatre observa- 
tions qui semblent prouver l'importance à don- 
ner, dans la cure de la sinusite maxillaire chro- 
nique, à l'ouverture large du sinus. 

VOIE DU MÉAT INFÉRIEUR 

(Claoaê). 

Le i5 octobre igoz, M. Glaoué, de Bordeaux, 
publia dans la Semaine médicale un nouveau 
procédé de traitement chirurgical de la sinusite 
maxillaire chronique. Après Mikulicz, Krause 
et Friedlander, il choisit la voie du méat infé- 
rieur, mais, loin de se contenter, comme ces 
derniers auteurs, d'une simple ponction, il eut 
ridée de pratiquer une ouverture large de la 
paroi nasale du sinus, correspondant an méat 
inférieur, après résection partielle du cornet. 

Dans le travail auquel nous faisons allusion, 



I. Med. Woch., n« 62, ann<!e 1901 
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l'aulcur dit n'avoir pas la prétention de procé- 
dei" par la brèche endonasale à un cureltage 
minutieux du sinus, comme il est permis de la 
pratifiuer dans l'opération de Caldwell-Luc. 
Mais il croit pouvoir affirmer que, dans la cure 
d'une sinusite maxillaire fongueuse, le curel- 
lag-e n'est pas d'une absolue nëcessîté et que 
le drainage prime le curettage. 

L'opération de Claoué devant faire l'objet 
d'une description détaillée qui va suivre, nous 
nous conlenlerons de dire simplement en quoi 
elle consiste. 

/" Ablation des 2/3 an/erieiirs du cornet 
inférieur ; 

2° Résection large de la paroi sinusale avec 
la tréphine; 

3" Nettoyage, exploration et pansement du 
sinus. 

L'opération a donné à son auteur de très bons 
résultats. Lors de la publication de son premier 
travail, M. Claoué avait opéré 7 cas de sinusite 
chronique, dont 3 étaient à ce moment guéris, et 
les 4 autres en voie de g-uérison. 

Le i3 mai i<)o3, il a pu présentera la Société 
de Médecine et de Chirurg^ie de Bordeaux trois 
de ses malades guéris. La giiérison a été obte- 
nue dans un délai de deux mois chez l'un d'eux, 
et de deux mois et demi chez les deux autres. 



À 



VOIE DE LEGHANGRURE NASALE 



Procédé de Vacher, d'Orléans^. — Sous 
l'anesthésie chlorotbrniique, et après tampon- 
nement préventif du uaso-pharynx , Vacher 
aborde le sinus par IVchaocrure nasale, en pas- 
sant par la narine qu'il dilate au maximum. 
Après une incision en L des parties molles, il 
découvre avec la rug:ine Tëchancrure nasale, 
puis fait sauter avec la g'oug'e et le maillet la 
colonne osseuse formée par l'intersection de la 
paroi jugale et de la paroi nasale du sinus 
maxillaire. Une couronne de trépan de i cen- 
timètre de diamètre, mue par le tour électrique, 
peut remplacer la g'oug'e avec avantag-e. 

Ce procédé ingénieux nous semble dig-ne 
d'attention ; chez les sujets à narine dilatable, il 
doit être facilement applicable. On est en outre 
fort bien placé pour se livrer à un curetlage, 
car on curette directement, et sous le contrôle 
possible de la vue, certains points du sinus 
difficilement accessibles par les autres voies 
doivent pouvoir ainsi être atteints. L'auteur a 
pu aussi, par l'ouverture ainsi pratiquée, intro- 
duire dans le sinus de petits miroirs pour l'ex- 



I. L. Viiclipr, Contrib. à la rfichp.rche de In meilleure 
ooie d'accès tiers les cavités annexes des fosses nasales, in 
Aan,des mal. dé l'or., w 5, igo3. 




plorer; ce sont là des avantages à ne point j 
passer sous silence. 

Vacher a d<?crit un deuxième procéda, con- 
oislfitit j'â aborder la naéme rëg-ion, non par la 
narine, mais par la bouche; dans ce dernier cas, 
il Tiiil une incision buccale allant de la ligne 
nK-diaue à la fusse canine. 

Dans les deux procf^df's, le drainage ultifrieur 
se faîl par voie nasale, comme dans l'opéra- 
tion (le (Îaldwel-Luc. 



Voie bucco-nasale {Caldwi'll-Luc) ou voie 
buccale avec drainage par voie nasale. 



En i8()7, Lue, quatre ans après une commu- 
nication de Caldwell, règle la technique de 
l'npiW'Hliou propos(ie parce dernier, el l'applique 
avec plein succès ; cette opération comprend 
six lenip»j : 

/" Incision de la muf/iieuse yinffivale; 

a' Ouverture de la paroi antérieure da 
sinus ; 

3" (éUretlaffe complet du sinus; 

//" Création tle l'hiatus arti/îciel A la partie 
antérieure du méat inférieur (il sera bon de i 
r(*8('qiier au préalable la lèlc du cornet infé- 
rieur); 

'i" Installation du drainage naso-maxil- 
laire; 

0" Suture immédiate de la plaie huccale. 



Le malade est profondément endormi, la lête 
I à peine soulevée au-dessus du plan de lajlabie 
I d'opération. Un écîirleur ( écarteur spécial 
l-d'Amoëdo) soulève la joue et la lèvre supérieure; 
l un tampon de g"aze, destiné à absorber le sang-, 
[ et qui sera renouvelé souvent au cours de l'opé- 
I ration, est placé entre les arcades dentaires. 

Premier temps. — Incision à fond de la mu- 
queuse g'ingivale, depuis le niveau de la pre- 
mière molaire jusqu'à celui de la canine, à quel- 
ques millimètres au-dessous de la jonction des 
muqueuses de la joue et de la gencive. — Rug'i- 
nation. 

Deuxième temps. — Trépanation aussi large 
que possible de la paroi antérieure du sinus 
avec la g'oug'e el le maillet; la réséquer jusqu'à 
sa jonction avec la paroi interne. Assurer l'hé- 
mostase par de fréquents tamponnements, l'hé- 
morragie étant toujours considérable. 

Troisième temps. — Sous le contrôle d'un 
puissant éclairage, on curette le sinus avec une 
curette coudée sur tige (curette latérale de Luc). 
On s'attache surtout aux sièges de prédilection 
des fongosités '. Le curettage est suivi d'une 



[. Ces différents sièges Je priidilection sont : i" la partie de 
la paroi aasale du sinus qui se trouve au voisinag'e de rorifice. 
naturel; s." les aafi'actuosités du plaaoher correspondant aux 



eaulërisalion au chlorure de zinc à i/io* 
i/5'. Insufilation de poudre anliseptique, suivie 
de lamponnement du sinus à la gaze. 

Quatrième temps. — On crée l'iiialus artificiel 
en s'aidanl du bistouri, de la g'oug-e el de fortes 
pinces à grifFes destinties à enlever un bon tiers 
antérieur de la paroi nasale du sinus. Ces di- 
mensions n'ont rien d'exag^éré lorsqu'on sait avec 
quelle facilité un orifice plus petit tend à se ré- 
trécir. 

La création de l'hiatus artificiel est aujour- 
d'hui singulièrement favorisée par l'usage de la 
pince de Lombard, dont un mors est introduit 
par voie canine, tandis que l'autre est engagé 
par la fosse nasale dans le méat inférieur. 

Cinquième temps. — Primitivement, l'auteur 
assurait le drainage naso-sinnsien au moyen 
d'un tube de caoutchouc. Aujourd'hui, il le 
remplace par une mèche de gaze antiseptique, 
assez longue pour pouvoir complètement rem- 
plir le sinus. On laisse une de ses extrémités 
faire saillie par l'orifice de la narine, pour pou- 
voir plus aisément retirer ce pansement au bout 
de cinq jours. 



intervalles des saillies alvéolaires des molaires; 3" la partie ' 
esteroe do la paroi antérieure ou sinus. (H. Luc, Leçons sur 

les suppurations de l'oreille moyenne et des cavités acces- 
soires des /osses nasales, 1900.) 



Sixième temps. — II ne reste plus qu'à sutu- 
I rcr la plaie buccale au catgut fin. 



Suites opératoires. — Le premier jour, le 
malade est eu proie au malaise qui suit toute 
anesthésie chloroformique; il peut se manifes- 
ter un leg-er œdème de la joue, mais il ne tarde 
pas à disparaître. L'élévation de la température 
est habituellement insignifiante. Le cinquième 
jour, le sinus est débarrassé de son tampon et 
laissé libre si l'on veut; il est néanmoins plus 
sage de pratiquer pendant quelques semaines 
des lavages qui seront de moins en moins fré- 
quents jV mesure que l'on s'acbeminera vers la 
guérison. Luc recommande de contrôler ses 
progrès en soumettant le malade aux diverses 
épreuves de transilluminalion; mais, à juste 
raison, il signale la lenteur avec laquelle les pa- 
rois du sinus, même guéries, recouvrent leur 
perméabilité à la lumière. 

Grâce à l'opération de Luc, qui est sans con- 
tredit la véritable opération radicale, plus de 
« condamnés à la soupape à perpétuité ». La 
mauvaise impression du chloroforme dissipée, 
le malade patiente durant 5 jours, après les- 
quels son sinus est détamponné; il est soumis 
simplement à des lavages qui ne sont jamais 
douloureux comme les lavages méatiques; il 
mange sans crainte; il mouchera un peu, mais 
sera de moins en moins tourmenté par la féti- 
dité de ses sécrétions; quant à sa plaie buccale,' 
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kanaMcr dies irfj^wrtw» ^«i psanaâeat sV <là- 

L*<Mi ««il ^Bcb MHfl ks niiurtaiiti Am imioti^ 
4le CoUwcB-Lk. ««HiaMe cWM'ttaTTe d« dû- 
mrgâc masak, pnSamàiêmÊtmi onçiaal par la «b- 
{Jidlê i»f«c Ja pnaâpe ffiwJ^Tai-il dont il 
«fit aae nçttanmat appliottoai, h sktoif qa« : 
UM Jbfer imfrttii dlanf Hre attmfmê par la voie 



la ftims dirrHe permueitattt Se awMU- a» caret- 
tage complHj ri Hre draimé par la roir la plat 
OMcptique. 

A défatil de drainaçr calant, ifvi n'est plus de 
mise aDJoard'hui dans U chimrpc du nez, la 
Toie nasale a élé choisie arec aTsnU^; on sait, 
en effet, que les canlès nasales, en rerlu du 
pouroir baclërîeide de leur mueus, dêmODlré 
par Lermoyez el \Vûrt2, coQslïtueal une raie 
autrement aseptique que la caritê buccale. 

Les résultais de la méthode de Caldwell-Luc, 
publiés en 1902 par Lermoyez à la Société de 
larj'nifolo^e de r.-Vssocialion médicale britan- 
nique de Manchester, sont Traiment fort beaux :. 

Sur Ifi cas, il a obtenu ^o ffuérisons; 4 mala-.J 
des eurent une récidi%'e, dont 2 ne furent pas | 
IrAs nettes, 

Liibel-Barhon et Furet (statistique de Fan*^ 
née l'joo) n'ont eu, sur 17 cas traités, 
'S récidîvcti; encore furent-elles douteuses. 
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Moure el Liaras ont guéri 21 malades sur 24 
I (ces malades avaient élé vainement soumis à des 
\ lavages méatiqiies ou au drainage alvéolaire). 

Laurens a guéri 4 sinusites sur 4 c^s ; elles 
I avaient résisié au drainage par l'alvéole. 

La dernière statistique de Lermoyez nous au- 
I toi'ise à reconnaître une magnifique priorité à 
l l'opération de Luc, qui donne un pourcentage 
I de guérisons de 85 °/g. 

Si nous n'avons pas parlé des inconvénients 
de celle méthode, c'est à dessein, car ils sont 
vraiment négligeables. 



m. 



De la valeur comparée des divers 
procédés opératoires. 



De l'exposé qui précède, el dont la critique est 
inspirée par les derniers résultais publiés, en 
particulier par les conclusions du magistral rap- 
port de Lerrnoyez ', il semble résulter que la cure 
d'une sinusite maxillaire avérée ayant résisté 
aux lavag'es méaliques, après ponction du méat 
inférieur par le trocart de Krause, et à plus 
forte raison aux procédés de Gooper et de De- 
sault, ne peut être obtenue que par la méthode 
bucco-nasale de Caldwell-Luc, el par aucune 
autre. 

C'est là l'opinion actuelle de la plupart des 
rhinologisles français, de Luc, de Lerrnoyez, de 
Lubet-Barbon, de Monre, de Castex, de Lau- 
rens, pour ne citer que ceux qui ont pris la pIuB 
large part dans les débals relatifs à cette ques- 



I. Lermo^i;z, loc. cil., voj, p. g. 



sein de la Société française de laryn- 
gologie. 

Gomme il ressort de la critique des procédés 
variés et plus ou moios classiques que nous 
avons sig'nalés, la méthode de Krause conserve 
seule quelque réelle valeur. 

Lermoyez reconnaît, en effet, qu'elle est capa- 
ble de donner la g-uérison dans 34 % des cas, 
ce que lui permet d'établir sa statistique. Moure 
et Brindel vont beaucoup plus loin, et préten- 
dent, en effet, avoir, sur 89 cas, guéri par la 
simple ponction 61 malades, parmi lesquels li 
y avait plusieurs cas d'ethmoïdite fong'ueuse, 
de sinusites frontale et sphénoïdale associées'. 

A vrai dire, il semble que, à l'heure actuelle, 
le rhinologiste converti à la pratique de l'école 
française n'ait plus, en présence d'une sinusite 
maxillaire chronique, qu'à opter entre deux 
méthodes : la ponction simple de Krause et 
l'opération radicale de Caldwell-Luc. 

■ Tel est l'ultimatum que le spécialiste ortho- 
doxe doit se poser, et surtout poser à son ma- 
lade. 

Si nous nous reportons au rapport de Ler- 
hioyez, qui est incontestablement la plus précise 
mise au point de la question , nous voyons 
"qu'entre ces deux méthodes il n'y a pas eu 
place pour un moyen terme. 

■ I. Voj. Gazette hebd. des Se. méd. de Bordeaiij:, nu- 
méro du 5 avril 1903. — Compte rendu de la Soc. de med. 
Vide chir. de Bordeaux, séance du i3 mars igo3. 





Or, à noire avis, la nécessité d'un moyen 
terme s'impose entre la simple ponction du 
méat inférieur, exécutf^e en un tour de main, et 
l'opération franchement chirurgicale de Luc, 
qui nécessite la chloroforraisation et Tëmou- 
vante mise en scène de toute intervention 
sérieuse. 

Tous les degrés s'observent dans la sinusite 
maxillaire chronique, depuis la forme aig-uë 
qui se prolonge, jusqu'à la sinusite fongueuse 
la plus chronique. Est-il besoin de rappeler 
que ta clinique ne saurait toujours s'accommo- 
der aux cadres par trop scb<!matiques de la 
pathologie didactique, et que le vrai praticien 
n'est pas celui qui, systématiquement, applique 
indistinctement à tous les cas une méthode dont 
il est le promoteur, pour agrandir le champ de 
ses expériences et arrondir les chiffres de ses 
statistiques? Le rhinologisle doit être plus 
indépendant, et doit s'appliquer à adapter à 
chaque cas le procédé opératoire qui vraiment 
lui convient, et savoir proportionner l'impor- 
tance de son intervention à celle de la lésion 
qu'il combat. 

Entre la poncllon de Krause et l'opération de 
Luc une étape a été omise : la trépanation 
targe de la paroi endonasale du sinus maxil- 
laire. Mais l'omission n'est qu'apparente. Kas- 
pariantz, et mieux encore Rethi avaient tenté de 
la combler, l'un en pratiquant le morcellement 
des bords de l'hiatus semî-lunaîre, l'autre en 



créant une brèche taillée en partie dans le méat 
moyen et le méat inférieur. 

A Claoué, de Bordeaux, revient l'honneur 
d'avoir décrit' et appliqué avec succès une mé- 
thode très pratique de drainage du sinus établi 
après résection large de la paroi sinusale du 
méat inférieur. 

Nous avons déjà dit en quoi consiste celte mé- 
thode; il ne nous reste plus qu'à décrire en dé- 
tail son manuel opératoire avec les quelques 
modifications techniques qu'elle a subies, à rap- 
porter les observations de cinq malades opérés 
sous nos yeux par ce moyen, et que nous avons 
eu la bonne fortune de pouvoir suivre. Nous 
jugerons ensuite les résultats obtenus et déter- 
minerons les indications de cette méthode en- 
core si peu connue et si peu pratiquée, mais qui 
nous paraît appelée à prendre une large place 
dans la pratique rhinologique courante. 



1. Claoué, do Bordeaux, Traitement des suppurations 
chroniques du sinus maxillaire par la résection large de 
la partie inférieure de la paroi nasale du sinus. (Eïtr. de 
la Gae. méd. du i5 oct. igoa et de la Gaz. kebdom. de Bor- 
deaux du g nov. igoz.) 
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DEUXIÈME PARTIE 



Manuel opératoire de la trépanation 
large du sinus par voie endonasale. 

[Méthode de Claol'k, et inodificatiuits de M. Escat.) 



Dans rexposition du manuel opératoire qui 
va suivre, nous ne nous bornerons pas à faire la 
description de l'opération typique de Claoué. 
M. Escat ayant cru devoir y apporter quelques 
modifications, nous décrirons aussi les procédés 
techniques qu'à cet effet il a utilisés. Certains 
points du manuel opératoire de la trépanation 
endonasale sont encore susceptibles de progrès, 
Surtout si, comme nous le souhaitons, elle en- 
tre dans la pratique rhinolog-ique journalière. 
M. Glaoué lui-même a déjà modifié sa technique 
primitive. 

Nous indiquerons, chemin faisant, les diver- 
ges tentatives de perfectionnement en rappor- 
tant les premiers résultats qu'elles ont donnés. 
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Un spéculum nasi. — Spéculum bivalve de 
Moure, ou spéculum de Duplay, fendu supé- 
rieurement, qui permet le libre jeu des branches 
des ciseaux et des pinces. 

Une pince à pansement nasa/, de Lubet-Bar- 
bon. 

Un stylet rigide coudé. — Ce stylet sert à 
engager un tampon très profondément et très 
haut dans le méat inférieur. 

Une paire de ciseaux à conckeclomie. — Ci- 
seaux coudés, à lames minces et résistantes de 
Glaoué; ou ciseaux de Mouret, qui, grâce à 
leurs dents, ont peut-être l'avantage sur les pré- 
cédents, de contribuer à rhémostase, en agissant 
à la façon d'un écraseur; ou ciseaux coudés de 
Lubet-Barbon. 

Un polypotome nasal à crémaillère. — Poly- 
potome de Lermoyez, polypotome de Jœrnike, 
ou anse chaude. 

L'anse doit être faite de fil d'acier pareil à 
celui qui est employé pour pratiquer l'électro- 
amygdalotomie. Elle doit avoir une forme ellip- 
tique, à grand diamètre de 2 centimètres envi- 
ron, et former avec l'extrémité libre du guide- 
anse un angle de 120" ouvert en bas. — Le 
guide-anse, assez fort, est monté sur le man- 
che galvano-caustique classique des rhinolo- 
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■ Un fortst motUé sur le . 
Trépfiitie lU *i mxUimHreg 4 
— FraiwM d^ H H du I n t 

uÏHtuAouu^. k li/ur; TappEcalioa < 
UM'ot lui Hyunt para trop dcMdosfvaac^ il att- 
li«« »(( r«! motaent ud« sorte de Ir a fcM t i {■■ 
(JismHn^ (|(ii lui |«nncl de pratMiaer Ib ti^p- 
Wtion ''n (in imijI tour de maîn. 

M (rflinùiu^ rKEMcal nécessile des ïbiIh 

pour In (tmrnî^rT technique : 
FraJMPH lie I><»>t[i (/ry. t) de 8 ou de is mS- 
UmHrpn ilr (lifim^lrc, inonlées sur le lonrâer- 
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active par une plaque rectangulaire épaisse de 
3 millimètres 1/2, courbée sur le plat et lermi-» 
née par une pointe pyramidale {ftg. 2). 



t^ 



Une pince coupante pour l'agrandissement 
de la brèche. — Pince spéciale de Claoué em- 
porte-pièces, ou pince de Schotz (Claoué), ou 




pince latérale à bulle ethmoïdale de Lermoyez 
{fig. 3), ou pince latérale à bulle ethmoïdale de 
Lermoyez modifiée quant à ses mors, qui sont 
à la fois plus g-rands et plus puissants (Escat). 
Pour sa deuxième technique, M. Escat se sert 
de crochets tranchants spéciaux' en forme de 



k 




griSe : crochet simple ou crochel double t^ff. 4 
et 5). 

Un stylet nasal boutonné et malléable pour 
l'expioralion du si'dus; 



<i 
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Une canule à sinus malléable de Martin pour 
lavage du sinus. — Celle canule doit être à gros 
calibre; elle est montée sur un énéma. 




Eau bouillie. — Solution de permanganate à 
^ . — Solution de chlorure de sine à ^ . 

Une mèche de gaze stérilisée au salol, de 
1 mètre de longueur sur 2 centimètres de large. 

Un insufjïateur de Kabierske, dont la canule 
recourbée peut aisément être conduite à travers 



1. 



l'ouverture chirurg-icale et pénétrer dans le 
sinus. 






Poudre antiseptique. — lodol, aristol, euro- 
phène, diodoforme, etc. 

L'opération de Claoué est une opéralion de 
cabinet; le rhinologiste, en effet, opérera plus 
aisément chez lui ou à sa clinique, en raison de 
la nécessité d'un parfait éclairage, d'un moteur 
électrique et d'une installation difficile à impro- 
viser à domicile. 



SOINS PHÉLlMINAItlES. 

Dans tous les cas de sinusite odonlogène, si 
le malade vient nous consulter porteur encore 
de lésions dentaires, nous devons l'adresser au 
dentiste pour subir l'avulsion des dents mala- 
des ou suspectes. 

Quelques jours avant l'opération, si la fosse 
nasale est le siège de dégénérescences polypeu- 
ses par trop prononcées, on enlèvera à l'anse 
froide les niasses susceptibles de gêner l'inter- 
vention endonasale. Ce n'est point là un curel- 
tage de îa fosse nasale qu'il est nécessaire de 
faire, mais simplement un « déblayage » du 
champ opératoire. Les petites granulations po- 
lypeuses seront laissées, car, après cessation de 
l'écoulement du pus par l'ostium maxillaire, 
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elles dis par af Iront d'elles-mémeR la plupat-l 
temps : Tollatâ causa, tollifar effectiis. 

Le bourrelet sig^nalé par Kaufmaon peut 
spontanément se réduire; on n'y touchera donc 
point. 

S'il existe un éperon de la cloison manifesle- 
ment g'énanl, on le réséquera au préalable. 

Avec de l'ouate hydrophile aseptique montée 
sur le porte-ouale, on nettoiera la fosse nasale. 
■ On ne fera pas d'iri'igalion nasale, susceptible 
de porter du pus dans les sinus non inlectés. 

L'antiseplie se réduira à l'application pen- 
dant les jours qui précéderont l'opération d'une 
pommade antiseptique, de la vaseline à l'arîs- 
tol à y^|, par exemple. 

Enfin, nous croyons inutile de chercher à 
pratiquer un lavage du sinus. 



4NESTHESIE ET ISCMKMIE PRKOPERATOIRKS. 

On pratiquera d'abord une pulvérisation gé- 
nérale lie la fosse nasale avec une solution de 
chlorhydrate de cocaïne, dans le seul but de 
faciliter la rhinoscopie. 

On prépare ensuite une lame mince et allon* 
g-ée d'ouate hydrophile que l'on imbibe de la 
solution suivante : 



Chlorhydrate de cotaïne 

Solntioa (le chloihjdralc d'adir- 



intiçr. 



On commence par l'introduire avec une pince 
à pansement nasal de Lubel-Barbon sous le 
cornet inférieur, puis avec un petit stylet (porte- 
ouate à oreille, par exemple), dont l'extrémité 
est coudée verticalement en haut et à angle 
droit sur une longueur de 5 millimètres envi- 
ron, tm le pousse dans le méat inférieur très 
profondément, et le plus haut possible, ce que 
permet la coudure de l'instrument. Le méal 
inférieur se trouvera ainsi humecté par la solu- 
tion anesthésique et ischémique. 

Ceci fait, on recouvre les deux tiers antérieurs 
de la surface libre du cornet inférieur d'une 
lame d'ouate imbibée de la même solution, et 
de dimensions suffisantes pour dépasser les 
limites du champ opératoire. On laisse a^îr le 
topique pendant 20 minutes au moins, au bout 
desquelles on peut voir une muqueuse rétractée, 
très pâle, souvent d'une blancheur cadavérique. 

Le malade est assis, l'occiput appliqué contre 
un plan résistant, dans la position de la rhinos- 
copie antérieure classique. 

L'opérateur est debout ou assis, éclairé par 
un miroir frontal qui réfléchit une lumière 
aussi vive que possible (c'est pourquoi nous 
conseillons le miroir de Clar), car on ne saurait 
avoir un trop bon éclairage. ' 

Après s'être bien rendu compte de la disposi- 
tion du cornet qu'il va partiellement réséquer 
(Je spéculum nasi étant en place), l'opérateur 
saisit les ciseaux h conehectoraie (yZ^^ 6-'). --—'- 
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En 2 ou 3 secondes, on a ainsi détaché un 
lambeau de forme triangulaire, dont la base, 
très large, représente les deux tiers antérieurs du 
bord libre du cornet, et dont le sommet répond 




Fi«. 7. 



au point de réunion de la section aux ciseaux et 
de la section à Tanse. 

On donne au malade une vingtaine de minu- 
tes de repos, après avoir appliqué un gros tam- 
pon imbibé de la solution de cocaïne et adréna- 
line sur la paroi du sinus pour le troisième 
temps opératoire. 



Troisième temps. — Trépanation de la paroi 
sinusale. 

Créer d'emblée dans la paroi du sinus une 
brèche aussi large que possible : tel est le but 
i atteindre maintenant. 

Le malade est placé comme pour le premier 
temps de l'opératiou. 

Le tampon imbibé de solution de cocaïne- 
adrénaline enlevé, on peut examiner à son aise 
}a fosse nasale fort élargie par la concheclomie, 
et considérer la paroi du sinus bien ischémiée. 

Le moment est venu de se repérer pour dé- 
terminer exactement la n zone d'altaque » qui, 
i'après M. Claoué, se trouve à 2 cenlimètres en 
iirriére de l'extrémité antérieure du cornet, dans 
une rég-ion où, g-ràce à une heureuse disposi- 
tion anatomique, le sinus présente son mini- 
mum de résistance. La hauteur de celle zone 
ttu-dessus du plancher nasal varie, en moyenne, 
pntre 16 et 18 mîliinièlres. 

M. Claoué pratique en ce point une ponction 
exploratrice qui le renseig-ne sur l'état du sinus. 
Il y place ensuite sa tréphine. 

Il l'introduit obliquement dans la fosse nasale, 
appuyant fortement contre la sous-cloison, ainsi 
que le montre une figure explicative de son tra- 
vail '. Lorsqu'elle est en bonne position , il donne 

1. R.CJaom-. loc. vit. Voy. p. 53. 
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le courant, et, en 2 ou 3 secondes, une brècîe 
circulaire est percée. 

II reprend alors de nouveau la trëphine, et 
pratique un deuxième orifice en arrière du pre- 
mier. 

Le troisième temps est achevé. 



Quatrième temps. — Agrandissement 
de la brèche. 



Pour pratiquer l'ag-randissemenl de la brèche, 
M. Claoué se sert d'instruments que nous avons 
signalés plus haut (voy. p. Sg.) 

Il a décrit le maniement de sa pince emporte- 
pièces. 

Engageant l'un des mops dans le sinus, 
l'autre dans le méat, il donne, à l'ouverture, 
après quelques attaques, les dimensions de la 
pulpe du pouce. 

Pendant cette opération, pratiquée sous le 
contrôle de la rhinoscopie, on s'attache à ré- 
duire le plus possible le rebord ostéo-muqueux 
qui sépare le plancher du sinus et le plancher 
nasal (Claoué). 

On supprime avec soin les lambeaux, les frag-- 
ments osseux, en un mot, tout ce qui pourrait 
entretenir ultérieurement la suppuration. 



Technir/ne de M. Escat. 

La technique opératoire suivie par M. Escal 
est un peu difF<^rente de la précëdente ; elle se 
compose de deux procédés dont le premier a ëlé 
appliqué chez les malades des observations I, 
III, IV, V. 

PREMIER PROCÉDÉ DE H. ESCAT. 

Dans le courant de l'année 1902, sans connaî- 
tre le travail de M. Claoué, M. Escat avait tenté 
d'ouvrir larg^emenl avec la Iréphine le méat 
nférieur de deux malades atteints de sinusite 
maxillaire chroni([ue, chez lesquels il avait au 
préalable pratiqué, avec la pince de Mahu, la 
résection de la moitié antérieure du cornet 
moyen. Il échoua dans ses tentatives, et attri- 
bua son échec à la difficulté qu'il avait éprouvée 
à obliquer suffisamment la tréphine vers la 
paroi sinusale, en raison du diamètre trop con- 
sidérable de la tige de l'instrument. Dans ces 
deux cas, l'ouverlure, péniblement exécutée, 
avait été manifestement insuffisante. L'un des 
malades dut subir, peu de temps après, l'opéra- 
tion radicale de Luc, qui lui procura la guéri- 
son au bout de deux mois*; l'autre, traité à la 



, L'observation résumùc 



été rapporlL^e 
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cliniflue de l'Hôtel-Dieu, fui perdu de vue, 
mais il novis (jiiiUa sans être guéri. 

Loi'S(|ue M. Escal voulut mettre en pratîr[iie 
le procédé deClaoué, il renonça dès lors à la tr^ 
pliine, se souvenant des dinirullcs et des iosuc* 
ces qu'il avait eus avec cet insirumenl. 

Le point délicat, en effet, dans la trépanation 
de la paroi sînusale réside dans la direction à 
donner au perforateur. Cette direction, qui doit 
être aussi oblique que possible, est très diffi- 
cile à donner à la Iréphine ; l'instrument se pro- 
long-eant trop loin sur la lig-e, l'angle de dévia- 
tion que l'on peut imprimer à son axe sur !e 
plan sag'illal est manifestement trop aig-u. Aussi 
a-t-on une tendance à g-lisser le long- de la 
paroi siousale au lieu de la perforer. 



Trépanation de la paroi sinusale. 

Pour ces raisons, M. Escat a substitué la 
fraise à la Iréphine. Nous avons déjà indiqué la 
disposition de cette fraise; nous avons dit qu« 
l'on peut employer les fraises de Doyen; elles 
sont néanmoins peu appropriées au but pour- 
suivi. La fraise qu'emploie M. Escat est à lames 
tranchantes légèrement hélicoïdales (/?*/. 8t\ 
tandis que les lames de )a fraise de Doyen soi 

L'Adrénaline el ses upplicali'inx /hérappuH(fues i thèse de 
Toulouse}, igo3. 



taillées selon des méridiens i^fig. i). La dispo- 
sition hélicoïdale a pour eftel de permettre le 
forag'e par aclioo latérale; à vrai dire, celle 
fraise, appliquée contre la paroi sinusale, mord 
à la fois par son pôle libre et par son équateur. 
La fraise a encore sur la Iréphine un avan- 




tagée considérable : le faible diamètre de sa tig^e 
pei-mel des mouvements d'obliquité tels que 
l'on ne peut en exécuter avec la tréphine; il ne 
porte presque aucun obstacle à la rhinoscopïe, 
dont le contrôle facilite singulièrement l'appli- 
calion de l'inslrument au lieu d'élection, et peut 
même se poursuivre, à la rigueur, pendant la 
mise en marche du moteur. 

Le patient, ayant la tête fortement appuyée 
en arrière, la narine dilatée par im spéculum 
de Palmer, la fraise, sous le contrôle de la rhi- 
noscopïe, est conduite sur la « zone d'attaque » 



Jîçf. S). L'opfiraleur, de la main droite appli- 
quée, pour ne poinl faire d'échappées, donae au 
manche de Cinstrumenl une direclion convena- 
ble pendant i[iie, de la main gauche, il fixe le 
nez et le spéculum. Il abandonne enfin l'iaspec- 
lion rhinoscopiqiie, et ne s'occupe plus que de 
la direction à donner à la fraise. Le moteur 
étant mis en mouvement avec son maximum de 
vitesse, la trépanation est exécutée en i 
2 secondes. 

Une sensation de résistance vaincue, et sou- 
vent le dégagement de gaz fétides indiqueal 
que l'ouverture est pratiquée. 

Si rélroitesse de la fosse nasale a nécessité 
l'emploi de la petite fraise, il est bon de, prati- 
quer une deuxième ouverture en arrière de la 
première. Avec la fraise de 12 raîllimétres, une 
seule ouverture est suffisante. 

L'intensité de la douleur provoquée par la 
trépanation varie en raison directe de l'épais- 
seur de la paroi osseuse, et en raison inverse 
de la force électro-motrice déployée par le mo- 
teur. Aussi esl-il indiqué d'altaquer la paroî en 
son point le plus mince, et de demander au tour 
son maximum d'énergie en supprimant du cir- 
cuit le régulateur de vitesse. 

L'emploi de !a grosse fraise n'étant pas plus 
douloureux que celui de ]a petite, on doit, de 
préférence, chercher à utiliser la première. 

L'hémorragie immédiate, grâce à l'action émi- 
nemment ischémiante de l'adrénaline, est nulle. 



Quatrième temps, — Agrandissement 
de la brèche. 



Ce dernier temps est exécuté avec la pince à 
bulle ethmoï'dale de Lermoyez (Jîg. 3), ou 
mieux avec une pince analogue modifiée par 
M. Escal, dont nous avons précédemment parlé. 




(V. p. 59.) Il est indispensable d'avoir une pince 
pour chaque côté. 

Le mors mobile de l'instrument est introduit 
dans l'orifice de trépanation, tandis que le mors 
^xe glisse dans l'intérieur {fig. g). Trois ou 
iqualre morsures pratiquées aussi larges que 
possible sur le bord postéro-stipérieur de la brè- 
che, ramènent ainsi autant de lambeaux osléo- 
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muqiieux de la paroi siausalc, et rop(^ration se 
Irouve lerminf^e (fi'f/. lo). 

On iïfiii loujours chercher, cela va sans dire, 
à rumonei' ensuite tous les t'cluls osseux et toutes 




les franges muqueuses qui jjeuvenl persister 
sur la marbre de l'ouverture, mais il ne Paut pas 
trop s'attarder à cette besogne, surtout si le 
malade se sent fatijj^ué; en ellet, au bout de qua- 
rniile-huit heures, îl sera facile, après l'ahlation 
du tampon sînusal dont nous parlerons plus 
loin, de reconnaître tous les débris osléo-rau- 
queux h demi détachés, el de les enlever avec 
une pince quelconque. 

Telle est la technique suivie par M. Escat chez 
les malades des observations I, III, IV el V. 



DEUXIEME PROCEDE DE M. ESCAT. 

Trépanation de la paroi sinusale. 

Dans ce deuxième procédé, le troisième temps, 
au lieu d'être exécuté avec la fraise et le moteur 
électrique, est simplement pratiqué avec le fort 
Irocart rectaugulaire d'Kscat [fig. 2). Cet instru- 
ment est destiné à créer une ouverture rectangu- 




laire \\ f>"rand diamètre vertical dans la partie la 
plus postérieure de la tone d'attaque, immé- 
temenlen avant du moignon du cornet inférieur 

(fig- //)- 

Le trocartde M. Escat est manié comme celui 
de Krause. Il doit être tenu de la main droite 
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pour le sinus droit, et de la main g'auche pour 
le sinus gcauche. 

Agrandissement de la brèche. 

L'agrandissement de la brèche est exécuté 
avec Tun des crochets {^fig. 4 ^t 5) mentionnes 
plus haut^ 

Le crochet double étant introduit dans la 




Fio. 12. 



brèche rectangulaire (Jig. 12), il suffit d'exercer 
sur sa lige une forte traction pour découper un 
lambeau ostéo-muqueux rectangulaire à pédi- 
cule antérieur, lambeau limité en haut et en bas 
par deux lignes de section horizontalement pa- 
rallèles au plancher nasal. 



I . Voy. pp. 59 et 60. 
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Le lambeau découpe est df^taché, soît avec 
l'anse froide, soit avec une pince coupante quel- 
conque. 

Le crochet simple est destiné à pratiquer la 
section du même lambeau en deux temps. Il a 
sur le crochet double l'avantage de pouvoir être 
plus facilement manié dans une fosse nasale 
étroite, et aussi celui de trancher plus aisément, 
car il est de toute évidence que l'action simul- 
tanée et parallèle des deux lames du crochet 
double constitue un obstacle au libre fonction- 
Dément de l'instrument, chaque crochet servant 
de frein à son congénère. Aussi ce double cro- 
chet ne doit-il être employé que lorsque la paroi 
sinusale est mince et de faible résistance. 



Nettoyage du sinus. 

Le sinus est largement ouvert ijhj. i3). On 
pratique d'abord un premier nettoyage de sa 
cavité avec une injection d'eau bouillie, puis 
avec la solution de permanganate de potasse au 
i/ioo". 

- On utilise à cet effet, une canule malléable de 
Martin â 1res gros calibre. 

Le malade, placé dans la position classique 
de la douche de Weber, n'est nullement incom- 
mode par le liquide injecté. 

Après ce lavage, on procède à l'inspection du 
sinus : un stylet nasal boutonné et malléable 
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permet de reconnaître l'existence de fong^osités, 
de cloisonnements, de séquestres de corps étran- 
gers, capables d'entretenir la suppuration. Avec 
la curette nasale à tige malléable, on tâche d'at- 




FlG. 13. 



teindre les points les plus habituellement sus- 
pects du sinus, mais il n'est pas utile de s'atta- 
cher à faire un curettage conciencieux, d'ailleurs 
fort difficile. C'est plutôt à un gros et simple 
nettoyage que l'on doit se livrer. 

Le but de l'opération de Glaoué, ne l'oublions 
pas, est, en effet, d'ouvrir largement la paroi 
sinusale, afin d'aérer le sinus et d'assurer son 
drainage. 

On fait ensuite un dernier lavage au perman- 
ganate de polase au ilioo" ou bien un badigeon- 




nage au chlorure de zinc (solulioQ forte au i/aS' 
el même au i/io°); on sèche le sinus; l'air chaud 
employa dans ce but est un excellent procédé, 
Avec l'insufHateur de Kabierske, dont la tige 
coudée est adaptée avec la conformation anato- 
mique de la fosse nasale el du sinus, on recou- 
,vre la muqueuse sinusale d'une poudre antisep- 
tique, telle que l'aristol, l'europhène, l'iodol, le 
diodoforme, etc. 

Enfin, on procède au pansement, qui consiste 
à bourrer le sinus avec une mèche de gaze sté- 
rilisée au salol (ou à tout autre produit analo- 
g-ue)d'unelong;ueurde i mètre sur 2 centimètres 
de large. 

Nous sommes d'avis qu'il n'est d'aucune uti- 
lité d'imposer au malade el à sou entourage les 
agréments olfactifs que procure un tampon de 
gaze iodoformëe. Les résultats obtenus avec toute 
autre gaze antiseptique démontrent que l'appli- 
cation de l'iodoforme n'est point la condition 
^ine quâ non d'une cure rapide. Dans sa pra- 
tique journalière, M. Escat n'a jamais recours à 
cet antiseptique. Dans aucun cas, nous n'avons 
^té conduits à penser qu'il a tort d'y renoncer 
ainsi. 

Le pansement du sinus se fait avec la plus 
grande facilité : on se servira pour conduire la 
tnèche de gaze tout entière dans le sinus d'une 
tige courbe ou d'une simple sonde d'Itard. Ce 
lamponnement n'est point douloureux : il n'a 
pas, de plus, les inconvénients du tamponne- 
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ment nasal proprement dit. La fosse nasale pou- 
vant être laissée complètement libre, le patient 
n'éprouve pas la moindre t(éne respiratoire. 

Si, dans le cas où le malade n'est pas à la 
portée du rhinolog-iste, on veut se mettre en 
garde contre une hémorrat^ie secondaire (à la- 
quelle il faut toujours sone^er après les applica- 
tions d'adrénaline), il suffira de tamponner sim- 
plement le méat inférieur, en laissant libre le 
méat moyen pour la respiration. 

SOINS CONSÉCUTIFS. 



Le pansement est laissé en place pendant un 
jour (Glaoué) ou deux (Escat). Il a été fort bien 
supporté chez les malades dont nous publions 
l'observation. Dans aucun cas, nous n'avons eu 
à constater la moindre ascension thermique. 

Le premier pansement enlevé, on ne tam- 
ponne plus; on ne fait que des lavages avec des 
solutions antiseptiques (permanganate de po- 
tasse au i/ioo*^). Ce titre de solution n'a rien 
d'exagéré, comme le démontrent nos 5 obser- 
vations. La pituitaire, en ettet, supporte admi- 
rablement ce corps, qui ne l'irrite en rien. 

Ces lavag^es sont toujours pratiqués suivant 
la même technique, et poussés jusqu'à ce que le 
liquide injecté ressorte clair; ils doivent être 
journaliers dans la première semaine; dans la 
seconde, ils pourront n'être que biquotidiens; 
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puis, ils ne seront renouvelés que deux fois par 
semaine. 

A chaque séance, on surveillera, par une rhi- 
noscopie allentive, les protjrès de la cicatrisa- 
tion, on favorisera l'élimination des eschares. 
A la fin du traitement, s'il y a lieu, on pourra 
pratiquer uu curettage définitif du méat pour le 
débarrasser des dég:énérescences polypeuses qui 
pourraient encore s'y montrer. 

La cicalrisalion, qui peut être favorisée soit 
par le nitrate d'argent, soil par des injections de 
glycérine iodée, varie, dans les cas favorables, 
entre un mois el demi el deux mois. 



L. 



OBSERVATIONS. 



OBSERVATION I. 

(Communiquée par M. Escat.) 



M. S. B.,., tailleur, kgé de ^2 ans, domiciliii à Toulouse, 
rue des Fontaines, 5, vient me consulter le 3 janvier igo3. 
Ce malade se plaint de moucher du pus en abondance de la 
narine g^auche depuis plus de deux ans; dès celte époque, 
il accuse des douleurs qu'il croit névralg'iques, dans toute la 
région du masillaire supérieur gauche ; ces douleurs, au mo- 
ment de leurs paroxysmes, s'irradient le long^ de l'apophyse 
montante tlu masillaire supérieur, et gagnent la région fron- 
tale correspondante, entourant l'œil d'un cercle douloureux. 

L'examen rhinoscopique antérieur gauche me montre quel- 
ques petites masses polypeuses diffuses du méat moyen, en- 
gluées de pus jaunâtre bien lié. Après avoir nettoyé ce méat 
avocleporle-ouate, j'essaye, avec le stylet, de séparer les masses 
polypeuses de la paroi du méat moyen, et je vois sourdre aua- 
sitAt un Sot de pus qui ne me laisse aucun doute sur l'existence 
d'une sinusite. 

Les dents de la mâchoire supérieure du côté malade ne p 
sent^ent aucune lésion apparente. 

La rhinoscopie postériewe ne me donn 
indication. 






; nouvelle 



^tàphânoscopie avec la lampe de Herycg me montre le 

sinus maxillaire gauche absolument obscur. — Sî^nede Garel- 
Savidsohn positif. 

L'éclairag« rétro-maxillaire direct avec ma lampe spL^iale 
confirme le signe de Heryng;. 

Le malade étant dÉcidû k se soumetti-e à une intervention 
chirurgicale, Je lui donne à choisir entre le procédé de Luc el 
celui de Claoué. Le malade opta pour l'opération de Claoué. 

En raison du caractère nettement chronique de l'affection 
qui paraissait remonter au delà de deux ans, j'avais cru devoir 
renoncer à la simple ponction du méat inférieur. 

Je pratiquai l'ouverture du sinus par celte méthode en deux 
séances qui, pour des raisons Indépendantes de ma volonté, 
durent être espacées de 1 3 jours. 



Opération. — Première séance. — Le i5 janvier igoS, je 
procède à la conchectomie antérieure suivant la technique de 
Dundas Grant, Au préalable, je pratique l'anesthésie et l'isché- 
mie du cornet inférieur avec une solution de cocaïne à - addi- 
tionnée d'adrénaline à T^Tg. J'engage un tampon d'ouate im- 
bibé de cette solution aussi profondément que possible dans le 
ûiéat inférieur, et je recouvre la surface libre du cornet infé- 
rieur d'une lame d'ouate imbibée de la même solution ; au bout 
d'un quart d'heure, jugeant l'anesthésie et l'ischémie suffi- 
santes, je sectionne, près de son insertion à la peroi nasale, le 
cornet inférieur sur les 2/3 antérieurs de sa longueur, à l'aide 
des ciseaux dentés de Mouret; je détache ensuite le lambeau 
ainsi découpé avec l'anse chaude. 

Pas la moindre hémorragie, douleur insignifiante. En prévi- 
sion d'une hémorragie secondaire, je place sur la plaie un 
tampon d'ouate imbibé d'eau oxygénée, modérément comprimé. 

Les suites opératoires sont très normales. 

Obligé de faire un voyage, je remets la deuxième séance à 
quelques jours. Cette deuxième intervention est pratiquée avec 
l'assistance de mon aide, M. Vaquier, 



— as- 

Deuxième séance. — Le 28 janvier igoS, soîl i3 jours 
après la première opi^ration, la plaie de section du cornet faite 
par les ciseaux ast en bon tJlat ; la plaie de section à l'anse est 
encore recouverte d'une eschare. 

Par la rhinoscopie antérieure, en obliquant ua peu vers le 
sinus, on voit très bien la paroi nasale du sinus sur laxjuelle 
doit porter la résection. 

J'applique sur cette paroi une lame d'ouate imbiba de la< 
solution cocalno-adri^nalinée que je laisse eu place 20 nÛDUtes. 

Ce tampon d'ouate enlevé, on aperçoit la muqueuse du mi-at 
profondément ischémiée. 

Ayant bien vu le point sur lequel doit porter l'ouverture chi- 
rurgicale, je procède au forage avec l'une des fraises sphéri- 
ques, construites à cet effet sur mes indications par MM. Heller 
et Coudray, de Paris. En raision de l'étroitesse de l'orifice ant^ 
rieur de la fosse nasale, je suis contraint d'employer le petit 
modèle, la grosse fraise n'ayant pas pu franchir l'orifice anté- 

La fraise étant placide sur le lieu d'élection, sous le cootrAle 
de la rhinos(!opic , je retire le spéculum oasi et je procède 
au forage, qui exige 3 à 4 secondes environ. Le malade 
ayant déclaré que la douleur ressentie était très supportable, 
j'exploite son courage pour procéder à un deuxième coup de 
fraise, grâce auquel j'agrandis en arrière la première perfc 
tion. 

De l'avis du malade, ce deuxième coup de tour, quoique 
plus douloureux que le premier, a été très bien supporté. 

Le forage du sinus n'a été suivi que d'un écoulement sanguin 
insignifiant. 

L'introduction d'un .stylet courbe à travers la perforation me 
montre que son diamètre vertical est égal à celui de la fraise, 
et que son diamètre horizontal est un peu supérieur. 

J'introduis alors dans la perforation le mors mâle d'une 
pince latérale de Lermoyeï pour bulle etlimoïdale, et je fais 
une morsure sur le bord postérieur de la perforation. J'enlève 
ainsi à la fois, par morcellement et par arrachement, un fra^ 
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juent do paroi rectangulaire de ip millimèlres sur 12 milll* 
jnètres. 

L'examen rhinoscopiijue antérieur, aidé du stylet, me montre 
une larg« ouverture à travers laquelle on voit le sinus ; la 
cavité contient du pus cl ses parois sont fongueuses. A l'aide 
d'une sonde malléable de Martin à gros calibre, je procède à un 
lavage du sinus, d'abord avec de l'eau bouillie, qui ramène du 
pus épais, grumeleux et fétide, puis avec du permanganate de 
potasse à — . Après une insufflation d'europhène dans le sînus, 
je tamponne la cavité avec une mèche de gaze saloléc de 2 cen- 
timètres de large et 1 mètre de long. 

La mèche est conduite et tassée dans la cavité sinusale à 
l'aide d'une sonde d'Itard avec la plus grande facilité; je la 
fais disparaître totalement dans le sinus, laissant le méat 
inférieur à peu près libre. Je termine par une insufflation 
d'europhène sur la plaie du cornet et sur le méat inférieur. 

Pas d'hémorragie secondaire ; les douleurs consécutives ti-ès 
légères cessent au bout de deux heures; la nuit suivante le ma- 
lade dort. 

Le lendemain, ig janvier, le malade vient me voir et déclare 
ne pas souffrir. 

Après l'avoir fait moucher, je puis constater, par la rhinos- 
copie antérieure, que la réaction inflammatoire est assez peu 
intense. 

Le 3o janvier, l'état est aussi satisfaisant. La mèche de gaze ' 
est retirée ; elle est imprégnée de pus fétide, sanguinplent. La- 
vage du sinus au permanganate de potasse à — suivi d'insuf- 
flation d'europhène. 

Pendant les huit jours suivants, je fis un lavage au perman- 
ganate suivi des mêmes insufflations. A partir de ce moment, 
le jetage alla en dimtnnant- 

Pendant la semaine suivante, je lis le lavage tous les deux 
Jours, et ne le pratiquai plus ensuite que deux fois par se- 
maine pendant deux autres semaines. 

Le 27 février, c'est-à-dire trente et un jours après l'ouver- 



turc du sinus, ioutc (race de suppuration avait dispari 

Le 8 mars, c'est-à-dire cinq semaines environ après l'opéra- I 
tion, M. Claoué lîtant venu à Toulouse, je pus lui montrer le I 
malade ; notre confrère eut ainsi le plaisir d'enregistrer à l'actif 1 
de sa mc'thode un nouveau ttuccés. 

Le 21 mars, l'oriSce de In'panation, qui avait conserva ua j 

bon centimètre de diamètre, présentait des bords lisses et cica- | 

irisés; la sécrétion nasale et sinusienne étaient franchement ] 

muqueuses et transparentes. Le malade se déclarait guéri. 

Le 6 avril, la çuérison s'était maintenue. 



OBSERVATION IL 

(Communiquée par M. Escat.) 



M"° D..., ouvrière modiste, habitant Toulouse, rue de Fleu- 
rance, vint me consulter le 21 .septembre igoa pour un écoule- 
ment purulent de la fosse nasale g;auche survenu depuis ané 
quinzaine de jours. 

La malade me raconta que l'apparition du pus avait ét£ pr&- 1 
cédée Je douleurs continues intenses de toute la ré|çion maxil- 
laire gauche, douleurs qu'elle avait considérées tout d'abord 
comme névralg'iques et liées à des altérations dentaires du r 
bord alvéolaire correspondant; ces douleurs avaient subi des 
paro.ïvsmes violents avec irradiations le long de l'apophyse 
montante du maxillaire et sur la région sourcilière du m£me 
çdté; avec l'apparition du pus, les phénomènes douloureux 
s'étaient légèrement amendés pendant huit jours environ ; mait 
dans les derniers jours qui venaient de s'écouler, ils avaient 
récupéré toute leur intensité, au point d'empêcher le sommeil. 

L'examen rhinoscopique me démontra la présence de aat 
jaune et bien lié dans le méat gauche, et un simple élat in- 
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flummatoire ^néralisé de toute la muqueuse n 
correspoodaate. 

Une lentadve de caUiétérisme de l'ostium mi 
k Faire sourdre des flots abondanU de pus. 

La deuxième prémolaire et les deux premières grosses mo- 
laires supérieures çauches étaient réduites à des racines nécro- 
sées douloureuses et plus ou moins mobiles dans des alvéoles 
Btteiules de périostitc. 

La rhinoscopie postérieure montra des traînées purulentes 
sur l'estrémité postérieure du cornet inférieur et sur la face 
pharyng'ienne du voile. 

Sous la diaphanoscopie, avec la lampe de Herjng' et avec 
ma lampe rctro-nia\iIlairc, le sinus maxillaire gauche parut 
franchement obscur. 

Les sinus frontaux explorés avec la lampe de Furet, se mon- 
trèrent, au contraire, translucides. 

L'existence d'une sinusite maxillaire me semblant évidente, 
et son début, d'après les renseignements fournis par la ma- 
lade, me paraissant relativement récent, je proposai la ponc- 
tion du méat inférieur, qui fut faite le aS septembre 1902 
avec le trocart de Krause. L'avulsion des racines dentaires 
du rebord alvéolaire du maxillaire supérieur gauche avait été 
pratiquée deux jours avant la ponction de Krause, et l'explora- 
tion des cavités alvéolaires ne nous avait révélé aucune com- 
munication entre ces cavités el la cavité sinusale ; l'origine 
odontogène de la sinusite nous paraissait néanmoios fort pro- 
bable. 

La ponction du méat inférieur an 
et de pus abondant. Un lavage au 
à Tjfjj fut ensuite pratiqué. 

Ces injections sinusales furent 11 
tous les jours pendant une semaine, 
pendant trois semaines. 

Dès le cinquième jour, la suppuration semblait avoir dis- 
paru, les douleurs avaient complètement cessé ; je remplaçai les 



I l'issue de gaz fétides 
manganate de potasse 



insi renouvelées, d'abord 
puis tous les deux jours 



injections de permanganate par des injections de glycérine 
iodûc, et au bout d'un mois la (^uérison semblait obtenue. Je 
cessai les injections; mais, quinse jours après, la malade 
revint me trouver; après une rt^mission trompeuse de dix 
jours, les douleurs jug'ales et la c^'phalag'ie avaient reparu, 
ainsi que la rhinorrhûe purulente. 

Je pratiquai une deuxième fois la ponctioD du méat inf^ 
rieur et repris le» injections antiseptiques tous les deux jours; 
j'emplojai successivement le sublimé, le phénosalyl, le lysol, 
le perman^nal« de potasse et tes instillations de glycériaç^ 
iodée, procurant ainsi une amélioration très nette, mais qui ae 
se maintenait pas si je cessais les lavagres. 

Sans se décourager, la malade vint tous les deux ou troîa 
jours faire laver son sinus jusqu'à fin de décembre 190a. A 
cette époque, la guérison paraissait obtenue. 

Je ne revis plus la malade que vers la iîn de février igo3, eu 
moment où je venais de pratiquer avec succès l'opération àa 
Claoué chez le malade qui fait l'objet de l'observ-ation I. 

M"° D... ne souffrait presque plus, mais la rhinorrhéc puru-*' 
lente reparaissait de temps en temps; je n'eus pas de peine à. 
constater que la sinusite n'était point guérie. 

Je proposai alors l'opération de Claoué, qui fut acceptée sans 
hésitation et pratiquée le ^ mars igoS, avec l'assistance de moo. 
aide (le clinique M. Vaquier. 

Après anesthésie du cornet inférieur à l'aide de deux lames 
d'ouate imbibée de solution de cocaïne k — dans la solution ds 
d'adrénaline à r^r- et placées, l'une sur la face supérieure 
du cornet, l'autre dans le méat inférieur, je pratiquai la ré 
tion des deux tiers antérieurs du cornet suivant le procédé da 
Dundas-Orant, c'est-à-dire par une incision longitudinale aux 
ciseaux pratiquée le long de l'insertion du cornet, et par 
section du lambeau ainsi découpé à l'anse chaude. 

La douleur de cette première opération fut très supportai 
ble ; pas la moindre hémorragie. 

La trépanation de la paroi sinusale fut pratiquée ici avec It 
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trocart reclaiig;ulaife sjjécial construit à cet effet par Collin 

(ft- ')■ 

Je choisis comme point de la ponctloii la partie la plus recu- 
lée de la portion de la paroi sinusale mise à découvert par 
l'ablalion des deux tiers antérieurs du cornet {fiff. ii). 

Contrairement à ce que j'avais espéré, cette ponction fut 
plus douloureuse que la trépanation à la fraise pratiquée chez 
le malade de robser\'ation I. 

Le crochet double (Jit/. 5) fut ensuite introduit dans la brè- 
che rectang'ulaire sans difficulté ; puis, par une violente trac- 
tion, je parvins h détacher un lambeau rectangulaire {fig. ra 
et i3) dont je pratiquai l'ablation par fragments avec la pince 
k bulle elhmoïdale de Lermojez. 

Lavage du sinus au lysol, insufflation d'europhéne, puis 
tamponnement de la cavité sinusale avec une mèche de gaze 
salolée de i mètre environ. 

Deuxième insufflation d'europhène. Rn raison d'un léger 
écoulement sanguin au niveau de la plaie de résection du cor- 
net înféreur, je tamponne légèrement le méat inférieur à l'aide 
d'un bourdonaet d'ouate comprimée entre !a cloison et l'ou- 
verture sinusale. La malade rentre ensuite chez elle, aver- 
tie qu'une hémorragie pourra peut-être se produire. 

Elle revint, en effet, deux heures après, avec une hémorra- 
gie secondaire assez sérieuse, dont le foyer était bien sur la 
plaie du cornet inférieur. Avec un tampon d'ouate un peu 
serré, je me rendis maître de l'accident sans la moindre dif- 
ficulté. 

Les suites furent très normales ; la région jugale resta endo- 
lorie, mais il ne se produisit pas le moindre cedème de la joue. 
Il n'y eut ni douleurs vives, ni céphalalgie, alors que ces der- 
niers symptômes avaient incommodé la malade la veille encore 
de l'opération. Il n'y eut point enfin la moindre ascension 
thermique, et la malade put reposer toute la nuit. 

Le lendemain, 5 mars, le tampon nasal fut seul renouvelé 
son ablation provoqua l'écoulement de quelques gouttes de 
sang. 
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Le 6 mars, le sinus fut di^ljarrassé du 
lavé au pcrmaoçacaU? de potasse à — 



la mèche de salol el 
puis insurflf; à 1' 



rophèi 

Lava^ el insufilation liont aiasi rcnouveli'-s quotidiennement 
pendant huit jours ; le lavage est tantôt fait au permanganate 
de potasse h ttj , tantôt au Ij'sol à -- 

Mâmes soins tous les deux jours seulement pendant la 
deuxième semaine, puis tous les trois jours pendant les semai- 
nes suivantes. 

Le jetage nasal diminue rapidement; vers le i5 avril, le pui 
parait avoir cessé ; il ne reste plus que l'eschare de section 
galvauo-caustique dont l'tUimination se fait lentement. Le méat 
moyen est libre et ne contient pas de pus. 

Les mouchoirs de la malade ne sont plus humectéa que de 
mucus filant. 

La malade est laissée suns lavages du sinus pendant hi 



Le 30 avril, cautérisation ai 
de la trépanation. 

Le 3o avril, état stationne 
mucus opaque sur le bord i 



aitrate d'argent solide des bords 



: Il y a encore des amas de 
leur de l'orifice sinusal, et la 
plaie de section galvano-cau.stique est encore recouverte d'nne 
croate. 

La malade se sent bien et se considère comjne en voie de 
guérison ; toutefois le permanganate de potasse injecté dans le 
sinus ressort encore sensiblement troublé. Le 4 mai, l'améliora- 
tion continue, mais la cicatrisation définitive parait devoir 
se faire attendre encore quelques jours. 

Mais voilà que le i3 mai, alors qu'il n'a été procédé à aucun 
lavage depuis neuf jours, je revois la malade en parfait état 
il ù'y a plus trace de pus, ni dans le sinus, ni sur les bords de 
ia trépanation qui paraissent maintenant complètement cicatri- 
sés. — Une solution de Ijsol h ^ injeclil'e dans le sinus ressort 
absolument limpide. 

La malade présente donc lotîtes les apparences de laguérisoD, 



OBSERVATION 111. 

(Communiquée par M. EacAT.) 



M""" C..., 60 ans, nous fut adressée le 5 mars 1903 par 
notre confrère, le D'' Durand, d'Albi, avec le diagnoslic de 
sinusite maxillaire g;auche. 

Cette dame souffrait depuis trois ans de périostite alv^olo- 
dentaire de la mâchoire supérieure du cdté ^uche ; il ne restait 
plus sur le bord alvéolaire, depuis déjb longtemps, que des dé- 
bris dentaires cariés, origine de poussée incessante de pérîoslite 
et d'abcès sous-périostés. 

Depuis dix-huit mois environ, toute la région du maxillaire 
supérieur correspondante était le siège de douleurs violentes à 
paro:^smes fréquents et parfois intolérables. 

Vers le i5 décembre tgo2, à la suite de crises douloureuses 
plus intenses que celles qui se produisaient d'habitude, la joue 
gauche devint le siège d'wdéme intlammatoirc douloureux. 
Cet oedème, au bout de deus ou trois jours , gagna tout le côté 
gauche de la face, enlralnaol une réaction fébrile et de l'in- 
somnie. 

Ces phénomènes s'amendèrent dans le courant du mois de 
janvier 1903, à la suite d'une rhinorrhée purulente et fétide 
qui se produisit du cflté de la narine gauche. 

C'est peu après l'apparition de ce dernier symptôme que la 
malade, traitée jusque-là pour iiporaltjie faciale et coryza 
constitutionnel t eut la bonne Fortune de rencontrer un de nos 
anciens camarades de la clinique de nos maîtres Lubet-Barbon 
et Martin, le D'' Durand, d'Albi, qui diagnostiqua une sinusite 
maxillaire. Sur les conseils de ce confrère. M""* C... vint se 
soumettre à notre examen le 5 mars igoS, 

Nous n'eûmes aucune peine à reconnaître chez la malade 
l'existence d'une sinusite maxillaire gauche. 

L'avant-dcrnière grosse molaire supérieure gauche était ré- 
duite à une racine, mobile dans une alvéole pleine de pus; une 
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fistululte reconnue au stylet, siégeait sur le !»ord interne de l'al- 
véole et paraissait se prolonger vers le sinus; toutes les mo- 
laires du même rebord alvéolaire prâsentaient un élat analo- 
gue; ce rebord était le siège d'une përiostite chronique hyper- 
trophique assez étendue. 

La rhinoscopie antérieure montra un méat moyen plein de 



Point de polypes, point d'ulcérations. 

A l'examen diaphanoscopique, le sinus ma.xillaire gauche se 
montra complètement obscur, aussi bien avec la lampe rétro- 
maxillaire qu'avec la lampe Heryng. Signes de tiare! et de 
Davidsohn po.sitifs ; les sinus frontaux éclairés par la lampe de 
Furet se montrent translucides. 

La rhinoscopie postérieure ne donne aucune indication spé- 
ciale. 

Sur nos conseils, la malade fait extraire par le D' Nux toutes 
les racines de la mâchoire supérieure gauche. 

Ces avulsions ayant été pratiquée.s, nous reconnûmes, par 
l'exploration au slylet, que l'extraction de la racine de l'avant- 
deruière molaire avait mis i'alvéole en communication avec le 
sinus ; un pus très fétide descendait de cette alvéole quand la 
malade faisait une aspiration avec la langue; le stylet engagé 
dans l'alvéole pénétra dans le sinus avec la plus grande facilité. 

Une injection k forte pression tentée par cette voie ne réussît 
à rien faire sourdre, ni par l'alvéole ni par l'ostlum maxillaire. 
Devant cet insuccès, je me livrai à des tentatives de csthélâr 
risme par l'astium maxillaire qui restèrent sans résultat. Crai- 
gnant de n'être pas plus heureux avec la ponction du méat infé- 
rieur, nous proposâmes l'opération de Claoué qui fut acceptée 
sans hésitation. 

Cette opération fut faite dans mon cabinet te i4 mars 1903, 
avec l'assistance de mon aide de clinique, M. Vaquier. 

La conchectomie, pratiquée après auesthésie avec la soluUoa 
cocafno-adrénalinée par la méthode suivie dans l'Observatioa I, 
s'exécute très rapidement et avec une douleur insignifiante. 

La. malade, très nerveuse, et qui a supporté cette première 



iratioQ avec courage, est prise d'un tremblement purement 
tif et do tendance lipolh^miquc, symptômes qui disparais- 
sent complètement après un quart d'heure de repos dans le dé- 
cubitus, durant lequel un nouveau lampon de solulioii cocaïno- 
adrénalinée est appliqué sur la paroi sinusale du méat 
inférieur, en vue d'obtenir l'ancsthi^sie et l'ischémie pour le 
«Icuxièmetemps. 
. Le forage de la paroi sinusale est exécuté avec la fraise de 
Ifc a millimètres de diamètre, montée sur le tour électrique.- 
W Ce forage est assez douloureux, en raison de l'épaisseur con- 
^^idérable de la paroi sinusale qui nous oblige à le prolonger 
^aendant trois secondes environ. i 

Pas d'hémorragie; dégagjement immédiat de gaz très féti- 
j^es. Pur la rhinoscopie, je vois sourdre par l'orifice chirur- 
gical un Ilot purulent semi-caséeux et brunâtre. J'agrandis 
l'ouverture en morcelant ses bords p os téro-supé rieurs avec la 
pince latérale de Lermoyez; je i-amène ainsi trois ou quatre 
fragments de paroi osseuse recouverts de muqueuse. Au 
cours de cette dernière manœuvre, la fosse nasale est envahie 
par des masses énormes de produits caséeux dont je remplis 
un flacon de ao centimètres cubes '. 

Lavagedu sinus avec la solution de permanganate de potasse 

*!»■ 

L'exploration du sinus avec le stylet coudé semble indiquer 
que les parois de cette cavité sont assez peu fongueuses. Après 
une insufflation d'europhène, je procède au tamponnement du 
sinus avec une bande de gaze salolée de i mètre ; le tamponne- 
ment terminé, je fais une nouvelle insufflation d'europhène 
dans le méat inférieur. 

La plaie de section du cornet inférieur étant le siège d'un' 



bactériologiques de ce pus prcscDlaut un intérêt 
particulier au point de vue de l'étiologic de I» sinusite caséeuse, nous 
distrayons iutenlionnelletnent sou étude de celte observation pour en 
fcire un travail spécial qui aéra prochainement publié. Bscat. 
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lëg'ur lïcoulcnipiit sanguin, je tamponne le méat inférieur avec 
un tampon d'ouate modén-meot comprimé. 

Pendant vingt-quatre heures'maigr^ ce tampon, il s'écouie 
de la narine gauche de la sérosité sanguinolente. 

Je Ile crois pas indispensable de remplacer ce tampon nasal 
par un tampon plus sem.'. Pendant quarante-huit heures, la 
malade souffre un jieu de la Joue el de la zone périorbitaire ; 
au bout do ce délai, je di/tampoone le méat inférieur et le 

Pas d'hémorrag'ie. Des débris sphacclcs, bordant l'orifice 
sinusal, sont enlevés avec la pince latérale de Lermojez. 

Lavage au permanganate do potasse à ~ , suivi d'insuffla- 
tion d'europhéne. 

Le troisième jour, tous les phénomènes douloureux ont dis- 
paru. 

Les mêmes soins sont renouvelés pendant cinq jours; le 
sixième jour, le jetage nasal a perdu toute fétidité. La malade 
rentre à Albi et ne revient me voir, à partir de ce jour, que 
trois fois par semaine. Dans l'intervalle, comme tout traite- 
ment, elle aspire trois fois par jour de la vaseline aristolée à 
-. Je revois la malade le 24 mars : le jetage nasal a considéra- 
blement diminué; il est devenu muco-sanguïn oient, la plaie de 
section du cornet étant le siège de très légères hémorragies ; 
l'eschare qui la recouvre n'est d'ailleurs pas complètement 
tombée. 

Un lavage du sinus au permanganate à — ne ramène 
presque rien. 

Le 3i mars, l'eschare du cornet est tombée; plus trace de 
pus, ni dans le méat inférieur ni dans le sinus. Lavage au per- 
manganate, suivi d'insufflation d'europhéne. 

Le 7 avril, l'amélioration continue; même traitement. Les 
bords de l'orifice sinusal sont en outre touchés au nitrate d'ar- 
gent fondu. 

le i4 avril (un mois après l'opération), la guérison esta 
peu près complète, la plaie de section et les bords de l'oriSce 
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ïimisal sont cdc' 
à demi sèches. 

Lavage du sinus iiu permanganate et insufflation d'euro- 
pliëae. 

Le ai avril, la malade se considère ([[iiérie ; elle ne mouche 
plus de temps à autre que du mucus transparent. Je pratique 
QD lavage du sinus avec de l'eau bouillie ; le liquide d'injection 
ressort absolum.eul limpide. 

Le méat mojen, absolnmenl libre, ne présente pas la moin- 
dre trace de suppuration; la fistule alvéolaire de l'avant-der- 
nière molaire supérieure gauche est complètement fermée. 

Huit jours après, la guérison s'est maintenue. 

Nos dernières nouvelles sur cette malade, datant du 12 mai, 
sont excellentes. 



OBSERVATION IV. 

(Commuoiquée par M. Kscat.) 



M. G..., fto ans, entrepreneur à AIbi, vient nous con- 
sulter le 25 mars igoS, se plaignant de douleurs faciales dans 
toute la sphère du nerf maxillaire supérieur gauche remontant 
à plus de 5 an.s, et contre lesquelles toute médication est res- 
tée insuffisante. Toute sa vie, il a souffert des dents, surtout 
des molaires supérieures gauches qu'il a fait traiter sans succès 
par divers dentistes, et à de nombreuses reprises. 

Il y a deux mois, la prétendue névralgie devint atroce et un 
écoulement purulent fétide se produisit par la narine gauche. 

L'étal est resté stationnaire jusqu'à ce jour. 

L'e?:amen rhînoscopique antérieur nous monti'e une pitui- 
taire très rouge et très hypertrophiée du c6té gauche; cloison 
et cornet sont au contact. 

Grâce à une pulvérisation cocaïnée, nous parvenons à ex- 
plorer les méats. En écartant la muqueuse du méat moyeu de 



celle du carnet correspondant, nous voj'ons descendre de la 
réf^ioii do l'hialus semi-lunaire un flot purulent. 

Nos tentatives de cathétérisme du sinus maxillaire sont telle- 
ment douloureuses, que nous sommes oblîçû de renoncer b tout 
essai de lavajfe par cette voie. 

La rhinoscopie postérieure nous montre qu'il ne passe pres- 
que pas de pus par la voie naso-pbaryng'ée. 

Le rebord alvéolaire correspondant au cdté malade est clans 
un i^tat lamentable ; de la pL-riostite hypertropbique enveloppe 
des racines iiécrosi'es de la deuxième pn^molaire et des troi» 
(grosses molaires ; la percus.sion de ces débris dentaires réveilla 
la n^vral^e maxillaire. 

L'éclairajj^ de la face avec la lampe de Herjng montre le 
sinus maxillaire fi^uche franchement obscur; l'éclairage direct 
rétro-ma.xillaire pratiigut^ avec ma lampe donne le même ré- 
sulut. 

Les sinus frontaux explorés avec la lampe bifrontale de 
Furet se montrent translucides. 

L'extraction de cinq racines dentaires est pratiquée le Jour 
mCme par un dentiste. 

En exploraut les cavités alvéolaires, je trouve l'alvéole de la 
première ^rrosso molaire en communication a>'cc le sious ; l'ori- 
gine dentaire de la sinusile me paraît évidente. 

L'étroitesse escessiw de la fosse nasale gauche et la coafor^ 
nittâua défavorable du cornet inférieur, dont le bord libre 
•fBeurr le plancher nasal, me faisant prévoir des difficultés 
considérables pour l'exécution de la ponction du méet infé- 
TÎeur avec le trocart de Krause. je reuonre. sans bésller, à cette 
nétliode, et je propose l'opération de CUoué, qui est acceptée 
sans hê^talJon. 

Elle est pratiquée dans mon cabinet le -j avril ijoS. avec 
l'assistance de M. Vaquier, mon aide de clÎDÎqiie. 

Le preiuier temps s'exécute av^ec la plus f^rande fadlll^, • 
l'é^de de la cocaïne el de l'adrénalioe. sans la moindre hémor- 
ragie, et ne donnant lieu qu'à une douleur tns supportable. 

Le deuxième lemps, eu raison de l'étroàlene oMisâdéraUe d« 
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l'tbSse oBsalc, s'annonçait comme Jevaiil présenter quelques 
difficultés; je ne pus, en effet, employer la fraise Je ta milli- 
mètres, qui ne put franchir l'orifice antérieur de la fosse 
nasale; je dus recourir à la fraise de 8 millimètres. 

Le forage fut extrêmement rapide et, pour celte raison sans 
I doute, très peu douloureux. L'ischémie étant parfaite, noua 
I a^praudissons la perforation en morcelant ses bords postéro- 
I SDpérieurs avec la pince de Lermoyez. 

Des flots de pus envahis.sont aussitôt le méat inférieur. 
Lavage du sinus avec la solution de permaneanate de po 
' tasse à -r- suivi d'insufflation d'europliène. 

Le sinus est ensuite tamponné avec une mèche salolée de 

1 mètre. Ce tampon ayant complètement dispaiu dan^le sinus 

■ Je pratique dans le méat inférieur une nou^elle insufflation 

d'europhèoe. L'iiémoslase étant parfaite, la fosse nasale est 

laissée complètement libre; mais je préviens le maludc, qui 

habite un hôtel de mon quartier, de la possihditi d une himor 

I ragie secondaire qui pourrait l'obliger à me faire appeler. 

Cette hémorragie ne se produisit pas. 

Contrairement li ce qui s'est passé pour nos quali-e autres 
1 opérés, le malade éprouva pendant quatre ou cinq jours de 
I vives douleurs dans toute la sphère du (rijumeau. 
Toutefois, il y n'y eut aucune réaction fébrile. 
Le sinus fut déiamponné au bout de quarante-huit heures, 
Lavage au permanganate de potasse à -rz, suivi d'insuffla- 
tiood'europhènc. 

Ce pansement est renouvelé sans interruption pendant une 

I semaine. Au bout de ce délai, les douleurs ma-villaires ont 

considérablement diminué, ^t la sècrélioD du sinus est bcau- 

I coup moins abondante qu'auparavant; la solution de permaa- 

I j^ana le ressort, en efl'et, à peu près intacte. 

malade rentre à AIbi le i4 avril. Je lui prescris simple- 
rvent des applications de vaseline aristolée trois fois par jour 
lOB la fosse nasale. Je le revois, le 17 avril, considérablement 
tlioré : la sécrétion du sinus est devenue franchement mu- 
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queuso; par la rhirioscopie antérieure, je vois rorifice chirurgi — 
cal largement héant; ses bords, ainsi que la plaie de réseclior# 
du cornet inférieur, sont simplement recouverts d'une crouler 
qui se laisse facilement enlever avec le porte-ouate; au-des- 
sous, les surfaces paraissent en bonne voie de cicatrisation. Le 
lavage au permanganate ne ramène plus du pus. 

Insufflation d'europhène. 

Le 22 avril, retour du malade : traces très légères de suppu- 
ration; la plaie du cornet inférieur n*est pas encore complète- 
ment cicatrisée. 

Le 12 mai, l'état est stationnaire ; les bords de la trépana- 
tion étant bourgeonnants, je les cautérise au nitrate d'argent 
fondu . 



OBSERVATION V. 
(Communiquée par M. Escat.) 

M**« M. F..., 33 ans, domestique, habitant 3, rue Solférino, 
à Toulouse, se soumit pour la première fois à notre examen le 
i®»" mars 1903. 

Depuis plus de dix ans, cette malade souffrait des prémo- 
laires et des molaires de la mâchoire supérieure et, depuis 
deux ans environ, elle mouchait du pus de la narine gauche. 

Vers le mois de janvier 1901, ayant à souffrir d'un enchi- 
frènement prononcé de la fosse nasale gauche, elle s'était 
livrée aux mains d'un spécialiste qui , dans l'espace de deux 
ans, avait extirpé, à douze reprises environ, des masses char- 
nues de la fosse nasale gauche. Ces interventions répétées 
n'ayant amené aucun soulagement quant à l'enchifrènement, 
mais ayant été suivies d'un accroissement de la suppuration et 
d'une exacerbation notable des douleurs jusque-là insigni- 
fiantes, la malade se décida à venir nous consulter. 

Nous n'eûmes jK)int de peine à reconnaître immédiatement 



Ptltez elk loas les siirncs d'une MQusLÎle œaxillairp ç^aurhe odon- 
I lofèiw. Le bord ak^Uire du maxillaire supérieur (fauche ne 
I présentait que d(^â radues earii-es. mobîios et douloureuses, 
k supporta par ont périostîle hvperlrophique ^-lenduc. 

Par la riiinoscopit- anlérieure, nous vtmcs le méat movf« 
I plein de pus fraoc el bien lié, engluanl des masses polypifor- 
laes limitées k cette région. 
Im rhiuuscopie postérieure révélait la présence de quelques 
' traînées purulentes sur la face supérieure du voile du palais. 
La transillumination avec la lampe de Her^n^ montra le 
I sinus maxillaire gauche complètement obscur; il eu fut de 
même avec ma lampe rétro-maxillaire. 
Signes de Davidsohn et de Garel positifs. 
La transillumination directe des sinus frontaux avec la 
lampe de Furet montra ces sinus bien i-clairés. 

Le i mars i*fo3, nous procédons à uu cureltage couseieu- 
IX du méat moyen. Cecurettaj^- a pour effet immédiat de 
laisser sourdre une assez grande quantité de pus ; malgré cette 
opération préliminaire, le cathétérîsme de l'oslium maxillaire 
reste difficile, et surtout très douloureux. 

Le bord libre du cornet inférieur étant presque au contact 
du plancber, comme chez le sujet de l'observation IV. la ponc- 
Uon avec le trocart de Krause nous parait devoir être très dif- 
ficile; aussi pi'oposons-uo us d'emblée à la malade l'opération 
de Claoué, qui est acceptée et exécutée le i8 mars 1908, avec 
l'assistance de notre aide de clinique, M. Vaquier. 

Après anoslhésie et iscbémie des deux faces du cornet infé- 
rieur avec la solution cocalfuo-adrénalinée, les deux tiei's anté- 
rieurs de ce cornet sont réséqués sans incident, avec l'aide 
combiné des ciseaux de Mourcl et de l'anse chaude. 

Une nouvelle anesthésie du méat inférieur étant pratiquée, 
Je fore la paroi siausale avec la fraise de la millimétrés; la 
paroi étant très mince, la perforation est pratiqui* en une 
seconde. 

L'ouverture du sinus est révélée par un dégagement de gaz 
7. 
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fétides et par Tîssue d'un flot purulent abondant dans le méat 
inférieur. 

Avec la pince latérale de Lermoyez, j'enlève des éclats 
osseux et des lambeaux de muqueuse, et agrandis ainsi consi- 
dérablement Toritice fait au tour. 

Lavage au permanganate de potasse à ^, suivi d'insuffla- 
tion d'europhène. 

Tamponnement du sinus avec une mèche de gaze salolée de 
I mètre. 

La fosse nasale est laissée libre. 

Pendant les vingt^uatre heures qui suivirent l'opération, 
la malade ressentit quelques douleurs jugales, frontales et 
dentaires. 

La mèche est retirée au bout de quarante-huit heures. 

Lavage au permanganate à — , suivi d'insufflation d'euro- 
phène. 

Ce pansement est renouvelé quotidiennement pendant qua- 
tre jours. A partir de ce moment, il n'est plus renouvelé que 
tous les deux jours. 

Le jetage nasal se modifie rapidement ; le 8 a>Til la sécré- 
tion purulente a à peu près complètement disparu. 

Attouchement des surfaces avec la glycérine iodée. 

Le 21 avril, plus trace de pus dans le méat inférieur ni dans 
le sinus ; les bords de l'ouverture chirurgicale sont en bonne 
voie de cicatrisation. 

Les végétations polypi formes du méat moyen persistant 
encore, j'en pratique le curettage aussi complet que possible, 
et je cautérise les surfaces cruentées au nitrate d'argent solide. 

La malade est revue le 28 et le 26 avril ; l'eschare prove- 
nant de la cautérisation du méat moyen au nitrate d'argent 
est en voie d'élimination; pas de pus dans le sinus ni dans le 
méat inférieur. 



Critique et indications de la méthode 
de Claoué. 



Nous avons fail déjà remarquer que presque 
tous les rhinolog-istes reconnaissent, du moins 
en France, qu'une sinusite maxillaire chronique 
ne saurait rationnellement relever que de deux 
traitements ; i" la ponction du nif'al inférieur 
par le procédé de Krause, quand la sinusite est 
bénig^ne ; 2" la cure radicale de Galdwell-Luc, 
lorsqu'elle est grave. 

Ces deux méthodes, en effet, sont toutes deux 
Idéales, la première ^lour guérir un simple em- 
pyème, la seconde pour venir à bout d'une si- 
nusite fongueuse à chronicité désespérante. Mais 
les enseignements de la clinique et de la patho- 
logie nous permettent-ils de scinder ainsi caté- 
goriquement les sinusites chroniques en béni- 
gnes et graves? Ne nous démontrent-ils pas, 
au contraire, que tous les degrés s'observent 
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entre les deux types extrêmes, el que les types 
moyens sont loin d'être rares, s'ils ne sont pas 
les plus nombreux? 

Or, contre ces sinusites à çravité relative, la 
ponction de Krause est manifestement insuffi- 
sante, et l'opération de Caldwell-Luc est, au con- 
traire, trop radicale; aussi n'est-il pas étonnant 
de voir un grand nombre de malades atteints de 
sinusite maxillaire de c;ravité moyenne, refuser, 
même après échec de la ponction de Krause, 
l'opération de Luc, alors qu'ils accepteraient 
sans hésitation une intervention dont l'impor- 
tance serait proportionnée à celle de leur infir- 
mité. 

Or, la trépaontion large endonasale de Claoué 
remplit admirablement, h notre sens, la lacune 
que nous signalons. L'idée de pratiquer une 
large ouverture de la paroi nasale du sinus est 
venue îk quelques rhinologisles; Kaspariantz, 
Hetlii avaient peut-^lre pressenti son impor- 
tance. Mais, chose étonnante, il a fallu qu'un 
temps l'ctntivemenl Ion? s'écoulAl, pour qu'un 
procédé opératoire, exclusivement basé sur la 
trépanation lnrt?e, fût proposé aux praticiens. 

C'est j^ M. Claoué que revient le mérite 
d'avoir clairemenl mis en pratique une idée 
dont, avant lui, on u'avaii pas tiré franchement 
parti ; à lui revient Thonoeur d'avoir décrit 
d'une f»çon tr^s claire ta technique d'une petite 
0|H<ralion trxVs pratique, et d'avoir montré, 
ta publication de résultats très encourag-eants. 
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î services qu'elle est appelée à rendre dans la 
pratique rhînolo^ique. 

A l'occasion de la présentation de trois des 
malades de M, Claoué à la Société de médecine 
et de chirurgie de Bordeaux', M. Moure, adver- 
saire systématique de la méthode de Claoué, n'a 
pu présenter contre elle que deux objections, 
qu'il est possible de réfuter. 

La première est le danfi;er des hémorragies 
osseuses que ferait courir la trépanation endo- 
nasale. Or, nous nous demandons, après 
M. Claouë, comment la trépanation de la paroi 
sïnusale pratiquée par la voie endonasale peut 
être plus dang^ereuse que la même trépanation 
pratiquée au cours de l'opération de Luc, dont 
M. Moure est loin d'être un ennemi... 

Ouanl à rtiémorrag-ie consécutive à la con- 
checlomie préalable par voie endonasale, nous 
ne pensons pas qu'elle soit de nature à inquié- 
ter M. Moure qui, dans une communication à la 
Société française de laryng'ologie*, s'en est mon- 
tré chaudement partisan. 

Dans tous les cas, l'éventualité d'une hémor- 
ragie n'est point de nature à faire condamner 
la méthode de Claoué. Ce serait alors la con- 
damnation en masse de toute la pratique chi- 



I. Zioc. cil. Voy. p. 5i. 

a. Moure et Lïaras, .1 propos fie vingt-six cas de sinusites 
maxillaires traitées chirurgicalemenl. Travail communiqué 
à fa Soc. frang. de laryn^ol., mai 189g. 
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rurg"icale endonasale qu'il faudrait prononcer..., 
et M. Meure n'est certainement pas, encore une 
fois, un ennemi des interventions par la voie 
nasale. 

L'usage de l'adrénaline ne nous met-il pas à 
l'abri d'une hémorrag-ie primitive? le tampon- 
nement nasal préventif ne nous met-il pas eo 
garde contre une hémorragie secondaire? 

La deuxième objection de M. Moure k 
M. Claoué est le danger de provoquer l'osène 
en. rèséf/uant le cornet inj'érieiir. M. Moure, en 
effet, est un des derniers défenseurs de la vieille 
théorie de Zaufal, qui voient dans Tt^largisse- 
ment congénital des fosses nasales la cause et 
non la conséquence du processus atrophique 
ozéneux. 

Mais une préoccupation qui a pour seule 
base une simple doctrine, rejelée aujourd'hui 
par bien des rhinologisles qui font de l'ozène 
une rhinite spécifique atrophiante, et non une 
malformation congénitale, ne saurait entrer en 
ligne de compte dans la critique d'une méthode 
opératoire. 

La seule concession que nous puissions faire 
à M. Moure est d'admettre que, au niveau de ta 
cicatrice de section du cornet inférieur, lajnu- 
queuse de réparation peut être quelque peu sclé- 
rosée, pauvre en glandules muqueuses, et que, 
à ce niveau, il pourra peut-être se former par- 
fois une légère croûte. Mais cette croûte n'a 
rien de la croûte fétide de l'ozène; on la voit 



aussi bien se former sur la cicatrice de seclioD 
des ëperons el des déviations de la cloison na- 
sale. Quelques badigeotinages iodés suffisent 
d'ailleurs pour la faire disparaître. 

Enfin , nous nous demandons pourquoi 
M. Moure trouve tant d'inconvénients à la con- 
cliecloinie préalable de la trépanation endona- 
sale de Claourf, alors que, au cours d'une 
communication déjà citée', il a énerg-iquement 
soutenu les avantagées de cette même opéra- 
tion préliminaire dans l'opération de Caldwell- 
Luc. 

11 est incontestable, d'ailleurs, que la meil- 
Jeure garantie de succès de l'opération de Cald- 
well-Luc est la mise en communication larg-e du 
sinus avec la fosse nasale après résection de la 
tête du cornet inférieur, el non la simple ouver- 
ture du méat sans résection préalable du cor- 
net, ainsi que Luc la pratiquait primitivement. 
L'expérience a démontré, en effet, que la réci- 
dive après l'opération de Luc était souvent due 
à l'insuffisance de l'hiatus artificiel, que tous 
les spécialistes d'aujourd'hui s'attachent à faire 
aussi large que possible. 

Or, si la conclieclomie préalable, était capable 
de provoquer l'ozène quand elle est pratiquée 
comme premier temps de la trépanation endo- 
nasale du sinus, nous ne voyons pas pourquoi 
elle n'exposerait pas au même inconvénient 



lorsqu'elle est pratiquée comme dernier temps 
de la cure radicale. 

Quant à la nécessité de ménag-er le [)lus pos- 
sible la muqueuse pituitaire, dont l'importance, 
dans la respiration, n'est plus à mettre en doute, 
nous la reconnaissons aussi bien que M. Moure, 
et nous trouvoDS M. Claoué fort sage lorsqu'il 
conseille d'en être aussi économe qu'il est pos- 
sible. 

Aux résultats de M. Claoué, nous avons 
ajouté ceux que M. Escat a obtenus. 

Des cinfj malades opérés, avec notre assis- 
tance, dans un délai de quelques semaines, deux 
ont été complèlenienl guéris en six semaines en- 
viron (obs. 1 et IITi; un de nos opérés ayant subi 
la trépanation large de Claoué, le 7 avril der- 
nier, est en bonne voie de guérison (obs. IV); 
une autre', opérée le 18 mars igoS, peut être 
considérée comme guérie lobs. Vi; enfin, le ma- 
lade de l'observation II présente toutes les appa- 
rences de la ffuérison. 

Deux objections pourront nous élre posées : 

1" Que chez nos malades la sinusite n'avait 
pent-^lre pas le vrai degré de franche chronicité 
habituellement justiciable de la cure radicale de 
Caldweli-Luc. 



I. Al) moment où cp travail est s 
)Mr M. Ksciil i|U« i-ctlc maladie, re% 
com[J^lcniciil fpièrir. 



is presse nous apprcoons 
I? nVemineut par lui, est 
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■-A cela nous fépondrons que noire intention 
n'est nnllemeiit d'opposer l'opération de Claoué 
à l'excellenle méthode de Luc, el que nous vou- 
lons simplement montrer que des sinusites 
chroniques moyennement rebelles peuvent g'uë- 
rir sans qu'il soit besoin d'avoir recours à la 
cure radicale sous le chloroforme. Nous voudrons 
dire aussi que l'ojjéralion de Claoué, bien plus 
facilement acceptée des malades que celle de 
Luc, peut toujours être tentée avec la réserve de 
recourir, en cas d'insuccès, à cette dernière, qui 
sera facilitée, puisque déjà on aura pratiqué le 
dernier temps. 

2° La deuxième objection dont nous aurons à 
nous défendre est l'accusation d'avoir publié un 
peu prématurément les résultais de M. Escal. 
Cette objection, nous l'acceptons loyalement, 
sachant fort bien que l'appréciation d'une mé- 
thode chirurgicale doit surtout porter sur des 
résultats éloig-nés, et que, pour garantir la gué- 
rison d'une sinusite, il est nécessaire que le ma- 
lade subisse, sinon Tépreuve d'une ou de plu- 
sieurs années, du moins celle d'un hiver. Mais 
nous tenons à dire que M. Escal nous a fait part 
de son désir de suivre longtemps encore ses 
malades, afin de publier ultérieurement les ré- 
sultats opératoires éloig-nés. 

Mais, en dépit de l'impossibilité oîi nous som- 
mes de présenter des résultats garantis contre 
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toute récidive, nous aurons eu toujours l'avan- 
tage de publier des résultats immédiats, extrê- 
mement encourageants, et suffisants pour don- 
ner au manuel opératoire d'un procédé encore 
mal connu, l'appui de l'expérience, suffisante 
aussi pour engager ceux qui auraient quelque 
hésitation à mettre en pratique la méthode ^e 
Claoué, à l'appliquer avec confiance. 



CONCLUSIONS 



De l'ëlude crilique des divers procédés opé- 
ratoires dirig'és contre la sînusile maxillaire 
chronique, et des résullats jugés d'après les 
derniers travaux et les plus récentes statisti- 
ques nous croyons pouvoir conclure : 

1" La rèjî'le conseillée acluellemenl et suivie 
par la plupart des rhinolo^^istes est la suivante : 
Toute sinusite maxillaire chronique qui aura 
résisté à des lavages antiseptiques répétés après 
ponction chirurgicale du méat inférieur (mé- 
thode de Mikulicz-Krause), n'est justiciable que 
d'un seul traitement vraiment curatif, le curet- 
tag-e consciencieux du sinus avec établissement 
d'un large drainage sinuso-nasal (méthode de 
Galdwell-Luc), exécuté sous le chloroforme. 

2° Entre la ponction du méat inférieur, qui 
convient aux empyèmes chroniques très bénins, 
et la cure radicale qui doit exclusivement s'ap- 



pliqiier aux sinusites chroniques fongueuses 
parliculièrement rebelles, il y a place pour une 
mëlbode plus radicale que la poiictioD de 
Kranse, moins radicale que l'opération de Gald- 
well-Luc : c'est la trépanation larçe du méat 
inférieur pratiquée par voie endonasale, dans le 
but d'établir un draînag'e sinuso-nasal. 

3" Dans la cure de la sinusite maxillaire chro- 
nique simple, le large drainag'e, l'ample aéra- 
lion de la cavité sinusale priment le ciirettage, 
qui n'est point la condition essentielle de la 
guérison. 

l\" La résection large de la partie inférieure 
de la paroi nasale du sinus, proposée et mise en 
pratique par M. Glaoué, remplit les conditions 
de celte troisième méthode. 

5* L'instrumentation et la technique de 
M. Claoué, satisfaisantes en principe, deman- 
dent néanmoins à subir certains perfectionne- 
ments. 

6" L'opération de Claoué Irouve son indica- 
lion dans toute sinusite purulente chronique : 

à) Quand la ponction du méat inférieur, suivie 
de lavages antiseptiques, n'a pas donné la gué- 
rison au bout d'un mois environ; 

b) Quand ia conformation du cornet inférieur, 
s'opposanl à la libre introduction du trocarl de 
Krause dans le méat inférieur, rend l'exéculioD 
de la ponction trop difficile ou impossible, rend 
pour la môme raison les lavages consécutifs 
pénibles pour le médecin, douloureux pour Je 
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malade^ et oblige souvent à répéter cette ponc- 
tion. 

c) Quand la sinusite, affectant un caractère 
spécial de gravité justiciable de la cure radicale 
de Galdwell-Luc, le malade ne veut consentir à 
subir cette opération. 

7** La méthode Glaoué, en cas de résultat né- 
gatif, ne saurait être considérée comme capable 
de compromettre le succès ultérieur de la cure 
radicale devenue nécessaire ; répondant, en 
effet, au troisième temps de l'opération de 
Galdwell-Luc exécuté par voie inverse, elle ré- 
duit cette dernière à ses deux premiers temps. 

Loin de constituer une méthode rétrograde, 
elle établit, au contraire, entre deux méthodes 
extrêmes, une rationnelle transition dont la 
pratique rhinologique est certainement appelée 
à tirer le plus large parti. 
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